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در هنگام نگارش این کتاب مرجم ما شانس همکاری و حمایت اساتید برجسته بی‌شماری را از بخش مامایی و زنان و خارج از این 
بخش داشتیم. برای شروع. اقرار می‌کنيم که بدون حمایت‌های دکتر باری شوارتز(نائب رئیس) که تایبدات مالی و دانشگاهی آن را 
انجام داده است. اجرای این مهم عملی نمی‌شد. 

در ویراست بیست و پنجم غیبت سه همکار که ما را در ویراست‌های پیشین «بارداری و زایمان ویلامز» Srl‏ داده بودند. 
همکاران از دانشگاه نگزاس (مرکز پزشکی 0 شامل دکتر جرج وندل - jr‏ 5 همکاران از ویراست ۲۳ و ۲۲ که در حال 
حاضر نقش مهمی در اداره بود زنان و مامایی آمریکا دارند. بسیار مشهود است. دکتر ژان شفیلد با تخصص مامایی و عفونت‌های 
پری‌ناتال دالاس را ترک کرد و اکنون مدیر بخش طب yale‏ -جنین در بیمارستان جان هاپکینز است. دکتر جان هاوت از دانشگاه آلاپاما 
ر دربیرمنگام. که از ویراستاران این US‏ در ویراست ۲۱ تا ۲۳ بوده و نقش مهمی در فصول هیپرتانسیون مزمن. زایمان پره‌ترم و ABI‏ 
زایمان داشته که در این gales‏ به روزرسانی شده‌اند. 

به علاوه؛ ما از بازگشت دو ویراستار سابق خود خرسندیم که همچنان سبب افزايش غنای چشمگیر درسنامة حاضر شده‌اند. دکتر 
مالا ماهیندرو نیز از دانشمندان برجستة علوم پایه است که همچنان نقش بی‌نظیری در ارائة نسخه‌های ترجمه شده‌ای از جنبه‌های مربوط 
به علوم پایه در تولیدمثل انسان را برعهده دارد. دکتر دایان تویکلر رادیولوژیست ماهر با دانش و تجربیات GES‏ خود در زمينة 
پیشرفت‌های بالینی و تکنولوژیک مرتبط با تصویربرداری از جنین و مادر به غنای مطالب مرتبط در این کتاب کمک شایانی کرده‌اند. 
دکتر ست هاوکینز: به عنوان ویراستار در این ویراست نقش داشته و نیز نقاط قوت فزاینده‌ای را در عرصه‌های طب مادر -جنین بالینی و 
دانشگاهی فراهم jab haya!‏ دقیق OLE!‏ از اطلاعات بر پایه شواهد در بخش‌های فیزیولوژی مادر - بیماری‌های رشد جنین - 
جاقی - بیماری کبد و القای als‏ چشم‌انداز جدیای در این مباحث ایجاد کرده است. 

برای پرکردن جای خالی این همکاران مصممی که از ما جدا شده‌اند» ویراستاران جدید - همگی از مرکز پزشکی جنوب غرب 
دانشگاه تگزاس - را به جمع خود اضافه کرده‌ايم که هر یک از WUT‏ در عرصه‌های مهمی از طب مادر -جنین و مامایی poles‏ دارای 
تخصص هستند. دکتر س. ادروارد ولز تجارب بالینی و مهارت‌های فوق‌العاده‌اش را در زمينة سزارین قبلی و سونوگرافی مامایی به این 
اثر افزوده است. دکتر آپریل بایلی در همکاری مشترکشان در بخش رادیولوژی و مامایی و WLS‏ دانش زیادش در زمینه تصویربرداری 
جنین و مادر با سونوگرافی» رادیوگرافی» CT‏ و MR‏ را با ما به اشتراک گذاشت. دکتر دیوید نلسون دانش بالینی خود در خصوص 
زایمان زودرس. مرده‌زایی» درمان خونریزی‌های مامایی, اختلالات روحی -روانی در بارداری و بارداری دوقلویی را در اختیار ما قرار 
داده است. از بخش بیهوشی. دکتر ویکه تائو بینش دانشگاهی و تسلط بالینی خود در بیهوشی مامایی. دکتر اریکا اگرنت با بخشندگی و 
مهارت بحث در مورد موضوع. دکتر میرا ویکوف از بخش اطفال در نگارش فصول نوزاد ترم و زودرس نقش داشته‌اند. تجربه ایشان در 
مراقبت از نوزاد طبیعی و درمان نوزادان اسیب‌پذیرتر محتویات مبتنی بر شواهد این فصول را بسیارغنی کرده است. درکل, توانایی هر 
یک از همکاران برای ایجاد مجموع تلاش‌های دانشگاهی ما اضافه شده است. 

در جمعآوری چنین مجموعة دانشگاهی؛ تخصض بسیاری از همکاران cl»‏ اضافه کردن اطلاعات زنده و معاصر لازم بود در 
حقیقت این یک شانس برای ما بود که به مجموعه‌ای از همکاران از اینجا و از Sly‏ پزشکی دانشگاهی دیگر مرتبط شویم. از دپارتمان 
مامایی و زایمان ما دکتر مارلن کورتون آناتومیست مشهور لگن شاهکار گرافیکی خود برای فصل آناتومی را GLE‏ کرد. دکتر الیزا 
موسکو تعدادی از تصاویر سونوگرافی در اوایل بارداری و ناهنجاری‌های رحمی را درکتاب قرار داد. دکتر کلودیا ورنر و ویلیام گریفیت 
بینش ارزشمند درمانی خود درخصوص دیس پلازی سرویکس را به اشتراک گذاردند. دکتر امیلی آدهیکاری در فصول عفونت‌های 
مادری و پری‌ناتال منابع ارزشمندی را در کتاب قرار داد. درنهایت. تصاویر بالینی با همکاری بسیاری از دانشجویان فوق تخصصی و 
اعضای دانشگاهی که شامل دکتر پاتریسیا سانتیاگو -مونوز ژولی -لو این دوریا؛ ژمی مورگان. ژودث. دیوید راجرز کیمبرلی اسپونتز و 
امیلی آدهیکاری هستند. در کتاب قرار گرفت. از بخش رادیولوژی؛ دکتر مایکل لندی. جفری پروت و داگلاس سیمز تصاویر ICT‏ 
MR‏ را در اختیار ما گذاشتند. از بخش پاتولوژی, دکتر AS‏ کاریک فتومیکروگراف‌های عالی خود را هدیه کردند. دکتر کاتلین ویلسون» 
مدیر آزمایشگاه آنالیز ریزآرایه سیتوژنومیک در به روزرسانی نامگذاری سیتوژنومیک همکاری داشتند. 

ما مدیون همکاران ملی و بین‌المللی خود هستیم. متخصصان پاتولوژی جفتی که تجربه و تصاویر خود را با ما به اشتراک گذاردند. 


این همکاران دکتر کورت بنیرشکه. اونا ماری فایه -پترسون. ماندولین زیادیه, مایکل کون برایان لونسون, جایا جورج و اریکا فونگ 
a‏ 


هستند. مطالب اختلالات هیپرتانسیو توسط دکتر جان هوث. دکتر مارشال لیند هایمر و دکتر رژدا زیمان ارانه شده ارت 


زایمان واینا ادوارد یومانس و تصاویر وا ۱ سم 
ن و ل دکتر دوارد بوماس و ویر وابسته به ن توسط دکتر کوین دودی. نیمودی کرومبل هولم. por‏ .نگ 
تولاندی. ادوارد PY‏ چارلز رید. فردریک oll‏ آوریل بلیخ» bss‏ گریر و روکسان هولت جمعآوری شده‌اند. 


id andes yl علاوه بر‎ 
sats elves ds F=f 
Pik 


ی -جنیتی بسیار ملایون هستیم, این اساتید علاوه بر تهبه مت 
ین مجموعه ( که انصافاً زمانبر است) را نیز برعهده داشتند. A yl‏ اد 
جو. دکتر Gah Lay‏ چارلز aly‏ ژولی لوء روبین هورساژر پاتریسیا سانتباگو -مونوز شیوانی 
ن دوریا؛ می مورگان. موریس Olly‏ شنادیلون, دنیس هولکومب. روبرت استوارت. استفان شیور. اشلی زنیک و مارک یی 
بودند. به علاه ما تشکر صمیمانه خود را نسبت به مدیر همانگی اقامت همکاران‌مان در محیطی مناسب و عملی. دکتر نسا روگرزو 
دستیار ایشان دکتر استقان جانگ ابراز می‌کنيم. هم چنین از دکتر چارلز براون pte‏ بخش فوق تخصص طی مادری -جنینی, به دلیل 
همکاری صمیمانه در مربیگری ماهرانه تیم طب مادری -جنینی» تشکر می‌کنيم. 

۳ که تولید این OLS‏ بدون کمک دانشجویان فوق تخصصی طب مادر -جنین و رزیدنت‌های زنان و زایمان امکانپذیر 

ود. کنجکاوی سیری‌ناپذیر این افراد ما را برای پیدا کردن روش‌های جدید و موثر برای انتقال Glee‏ قدیمی و یافته‌های جدید تشویه 
می‌کند. سژالات منطقی و حیاتی آنها ما را به نقطه ضعف‌هایمان در متن مطلع می‌سازد و بنابراین هميشه به بهود کار ما کمک 
بعلاوه. ما صمیمانه از هوشیاری آنها در گرفتن تصاویر موارد بالینی خاص چه در نمونه‌های پاتولوژی مامایی و چه در یافته‌های بالینی 
طبیعی متشکريم. به عنوان مثال. در این ویراست از تصاویر گرفته شده توسط دکتر دوین ماسیاس. مورین فلاورز پول اسلوکوم. 
جوناتان ویلمز. کارا الرز یندهی شاه pl‏ مورون آنجلا وا کر و الیزابت موزیر استفاده کرده‌ايم. 

این ویراست با مثال‌هایی از یافته‌های سونوگرافی غنی شده است و از همکاری شماری از پزشکان متخصص و سونوگراف 
AB hy Milas‏ فاد lath‏ 


در 


زچمم! وری نهایی اين LS‏ همکاری و نقش خانم ایندو جاوارد. آقای ماهندر سینگ آقای سورندرا موهان» آقای آنیل 
وارتاس. آقای براح بوشان. آقای آشیش GL S‏ خانم کریستین لندن بسیار قابل تقدیر است. از ویراستار ویرایش‌های مختلف این کتاب 
خانم کریستین در جمع‌آوری فصل‌های دارای تغییرات این کتاب تشکر و قدردانی می‌کنيم. 

با تشکر از آموزش مک گراوهیل. ویراست بیست و پنجم محتوی بیش از ۲۰۰ تصویر رنگی است که By‏ بیشتر آنها توسط تصویرگران 
پزشکی ماهر Ge‏ شده‌اند. تیمی خستکی نایدیر از نویسندگان و هنرمندان تغییرات متعددی را در این ویراست ایجاد کرده‌اند. 

تولید نسخه ۵۰۰۰ صفحه‌ای بدون تیم پشتیبانی که تلاش‌های pls‏ را انجام دهند. ممکن نیست. بدون تجربه و تخصّص ما قادر به 
انجام چنیر ن کار بزرگی نبودیم. بار دیگر ما تشک el‏ و زب آموزش مک گراوهیل ابراز زمی‌کنيم. از آقای 


اندرومویر به خاطر زکاوت داخل کاری بی‌نظرشان در ویرایش ین lS‏ تشکر می‌کنيم. از دسا رایشان, خانم جسیکا گونزالس و آقای 
aa 5 Gots olen,‏ از آقای آرهن اوسپیان tale‏ ۳ قدردانی خود را به دلیل همکاری‌شان در طراحی این AS‏ ابراز 
a‏ 


در نهایت. اقرار می‌کنيم که در مقابل خانمی که خود و کودک متولد نشده‌اش را برای مراقبت‌های مامایی به ما می‌سپارد. مسئولیت 
داریم. تجارب بالینی و بسیاری از تصاویر گرافیکی که در این متن آمده بدون همکاری 


افراد مختلف برای پیشرفت دانش مامایی 
غیرممکان است. SAS‏ قلبی و صمیمانه شوه را از خانواده و دوستان Dll geo p=‏ می‌داو 


یم. بدون صبوری» بخشندگی, عشق و تشویق 


yl‏ این کار wt‏ ممکن بو د. 


ف. کری کانینگهام EAS‏ لوونو 
باربارا ل. هافمن اسیتون ل. بلوم 
جودی س. داش برایان م. کیسی 

کترین ی. اسپونگ 
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کتاب وبلبامز سالبان متمادی است که چراغ راهنمایی برای دانشجویان. کارورزان و دستیاران گروه زنان و مامایی بوده است. اولین چاپ 
این کتاب در سال ۱۹۰۳ بود که با استقبال زیادی روبرو شد و بعد از آن چندین دوره تجدید چاپ شده است. کتاب حاضر بیست و 
پنجمین ویرایش ویلیامز می‌باشد که اطلاعات مامایی و زنان را به روز کرده است. 

eZ‏ این US‏ با کمال دقت و حفظ امانت انجام شده است و تلاش مترجمین بر این بوده است که سلیس و روان باشد تا 
همکاران و دانشجویان عزیز سریعتر و راحت‌تر مطالعه نمایند. 

امید است که ترجمه این کتاب باعث ارتقای علمی دانشجویان و دستیاران باشد و کمکی هر چند کوچک در جهت حفظ ارتقاء 
سطح سلامت بانوان ایران‌زمین باشد. 

به‌طور حتم ترجمه این کتاب هر چند که با دقت فراوان انجام شده است. خالی از ایراد و اشتباه نخواهد بود. لذا از خوانندگان و 
سروران گرامی خواهشمند است جهت رفع اشکالات و ارتقای ترجمه در چاپ‌های بعدی ما را Sok‏ فرمایند. 


دکتر مهرناز ولدان 
دانشیار گروه زنان و مامایی 


عضو Cre‏ علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران 


@khu_medical 


https://t.me/Khu_medical 
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مقدمه مو لف 


بیست و پنجمین ویرایش کتاب مامایی ویلیامز را با تشکر از کسانی که اولین ویرایش آن را بابینش و تخصص به رشته تحریر درآوردند. 
شین مین گس بو در ابتدای هر فصل به دلیل احترام به اولین نويسنده این Whitridge Williams Obs‏ .[ از ویرایش اول این AS‏ 
مطلبی که تکمیل BES‏ موضوع است آورده‌ايم. در این روند متوجه پیشرفت‌های بزرگ علم مامایی مدرن از سال ۱۹۰۳ تا به کنون 
شده‌ايم. بعضی از مباحث کلاسیک هنوز باقی است. زایمان زودرس, پره‌اکلامپسی و عفونت‌ها از این مثال‌هاست. گفته می‌شود بسیاری 
از پیشرفت‌ها از تحقیقات دقیق مبتنی بر شواهد ناشی شده‌اند و ما از قدرت این ایده آکادمیک برای تقویت تخضصص در دهه‌های آینده 

در ویرایش بیست و پنجم. اصول مامایی مثل آناتومی و فیزیولوژی مادر مراقبت پره‌ناتال و قبل از بارداری. زایمان وضع حمل و 
تفاس را شرح می‌دهیم. همچنین به بحث در مورد جزئیات عوارض مامایی مثل زایمان پره‌ترم. خونریزی» افزايش فشارخون و بسیاری 
دیگر می‌پردازيم. برای تأکید بر حرف «م» در طب مادری -جنینی, بسیاری از احتلالات جراحی و پزشکی که بارداری را دچار عارضه 
Sian Soph Vedat ys‏ قرار می‌گیرند و بیمار دوم ما( جنین) مورد توجه خاص است و یک بخش کامل به تشخیص و درمان 
OH‏ جنینی اختصاص يافته است. 4 تمامی دلایل LAL‏ یکبار دیگر بر پشتیبانی بر پایه علم -موضوعات بالینی با ASE‏ ویژه بر 
اصول بیوشیمیایی و فیزیولوژیک تأکید می‌کنیم. همانطور که از ویژگی‌های ویرایش‌های قبلی این کتاب بود. مطالب با توضیحات 
شیوه‌های مبتنی بر شواهد موافق بودند. مطالعات کارشناسانه بالینی به این مباحث عمق بخشیده‌اند و برای پزشکان پرمشغله که شدیداً 
گرفتار هستند توشعه شده‌اند. 

Gly‏ رسیدن به این اهداف متن با بیش از ۳۰۰۰ مقاله جدید تا سال ۲۰۱۷ به روزرسانی شد. بیش از تقریباً ٩۰۰‏ تصوین نمودان 
سونوگرام و 1۷151 عکس. فتومیکروگراف و نمودار -داده جدید که تقریباً همگی دارای رنگآمیزی زنده‌ای هستند به کتاب اضافه شده 
است. تصویرگران پزشکی ما بخش عمده‌ای از تصاویر هنری اصلی را -ارائه کرده‌اند. 

همچنین مثل گذشته, دستورالعمل‌های سازمان‌های حرفه‌ای و دانشگاهی مثل کالج متخصصان زنان و زایمان آمریکاء انجمن طب 
gale‏ -جنین» مزسسه ملی سلامت و موسسه ملی سلامت کودکان و تکامل انسانی» مراکز پیشگیری و SAS‏ بیماری‌ها و سایر منابع 
قانونی را به صورت همزمان ترکیب کرده‌ايم. بسیاری از این داده‌ها در قریب به ۱۰۰ جدول جدید ارائه شده‌اند که مطالعه و استفاده از 
آنها بر سهولت امکان‌پذیر باشد. به علاو» بسیاری از الگوریتم‌های درمانی و تشخیص برای راهنمایی سریع پزشکان موجود هستند. 
گرچه ما تلاش می‌کنیم تا از منابع متعدد استفاده کرده و گزینه‌های متعدد مبتنی بر شواهد را برای چنین برنامه‌های درمانی ارائه کنیم. 
تجارب بالیتی خود را نیز از بخش بزرگ مامایی بیمارستان پارکلند درکتاب ذکر کرده‌ايم. معتقد هستیم که این موارد مثال‌های تخصصی 
از مامایی مبتنی بر شواهد است ولی اعتراف می‌کنيم که نمی‌توانند تنها روش درمانی را تشکیل دهند. 


ف. گری کانینگهام کنث ج. لوونو 
۱ © باربارا J‏ هافمن اسیتون ل. بلوم 
@khu_medical‏ ۳ ی 
کترین ی. اسپونگ 
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کمپار تمان‌های مادری و جنینی انسان. مشخصه آن انقباضات قوی و دردناک رحمی است که 
نقش هورمون‌های جنسی استروئیدی منجر به آتساع سرویکس و نزول جنین در SUIS‏ زایمانی می‌شود. 
نقش پروستا گلاندین‌ها مدت‌ها قبل از این زمان آمادگی‌های وسیعی در رحم و سرویکس 
فاز یک: آرامش رحم و نرم شدن سرویکس اتفاق می‌افتد. طی ۳۶ تا ۳۸ هفته‌ی اول یک بارداری طبیعی 
فاز دو: آماده شدن برای وضع حمل میومتر در وضعیت کسب آمادگی اما عدم پاسخگویی است. به 
فاز سه: وضع حمل طور همزمان» سرویکس مرحله اولیه بازآرایی خود را آغاز 035 
منقبض‌کننده‌های رحم در مرحله سه زایمان اما تمامیت ساختاری خود را حفظ می‌کند. متعاقب این آرامش 
فاز چهار: نفاس طول Santis‏ رحمی, مرحلةٌ گذار رخ می‌دهد که طی آن عدم 


پاسخگویی میومتر به حالت تعلیق درآمده و سرویکس دچار 

JL OWL.‏ ذهن‌های کنجکاو به دنبال توضیحی رسیده شدن, افاسمان و از gw‏ رفتن انسجام ساختاری می‌شود. 

برای این حقیقت بوده‌اند که معمو لا وضع حمل فرآیندهای فیزیولوژیکی که زایمان" (به دنیا آوردن فرزند) 

Sqm‏ ۷۰ رهز ععدال ]رین دویوه فاعدگی OO)‏ و بروز وضع حمل را تنظیم می‌کنند هنوز به طور کامل مشخص 

می‌افتد. اما تا کنون هیچ Js‏ جامع و رضایتختی نشده‌اند. سه Abi‏ هم‌زمان» شروع وضع حمل را توصیف 

برای BES ST‏ نشده است: می‌کنند. نظرية اول که نگاه ساده‌انگاراه‌ای دارد آن را به صورت 

Whitridge Williams (1903)‏ :1 .از بین رفتن lye‏ حفظ بارداری مطرح می‌کند. نظریه دوم بر 

سنتز عواملی که زایمان را القا می‌کنند متمرکز است. نظریه 

اهمیت فیزیولوژی وضع حمل در ویراست اول کتاب ی سوم جنین رسیده را منبع اولیه سیگنال‌دهی Cr Np.‏ 

وبلیامز مورد تأکیدقرارگرفته و یک بخش کامل به آن اختصاص زایمان می‌داند. در حال pole‏ پژوهش‌ها از مدلی حمایت 

داده شد. با توجه به علم آن زمان» مطالب آن ٩‏ فصل متوجه می‌کنند که از هر سه نظریه الهام می‌گیرد. به هر «Jb‏ شروع 

مکانیک وضع حمل و زایمان بودند. با این وجود. درک کنونی از وضع حمل آشکارا نتبجه‌ی نهابی یک سری تغییرات 

وضع حمل شامل طیف وسیعی از امادگی‌ها حتی پیش از اولین بیوشیمیایی در رحم و سرویکس است. این تغییرات ناشی از 
انقباضات منخلم می‌باشد. 


وضع حمل عبارت است از چند ساعت آخر دوران بارداری در —— 


]- Parturition 


فیزیولوژی وضع حمل  VV‏ 


Amnion 


Amnionic Chorion Decidua 


flUid eae 


Myometrium 


oe 


" Pro aglandin E 
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تصویر ۲۱-۱. پرده آمنیون وظیفه سنتز پروستاگلاندین‌ها را برعهده دارد و در اواخر بارداری, با افزایش فعالیت فسفولیپاز ۸2 و 
پروستا گلاندین H‏ سنتاز نوع ۲ (PGHS-2)‏ سنتز آنها تقویت می‌شود. طی بارداری, بیان آنزیم‌های غیرفعال کننده. یعنی 
پروستا گلاندین دهیدروژناز (PGDH)‏ در کوریون, انتقال پروستا گلاندین‌ها از آمنیون به بافت‌های مادری را محدود می‌کند. طی 
وضع o>‏ سطح PGDH‏ کاهش می‌یابد و پروستا گلاندین‌های تولید شده توسط آمنیون می‌توانند باعث پارگی پرده و انقباض‌پذیری 


رحم شوند. نقش فعال شدن دسیدوا در زایمان مشخص نشده است. اما ممکن rer‏ متابولیسم موضعی پروستا گلاندین‌ها 9 تراکم 


بالاتر pF‏ نده‌های پروستا گلاندین 9 بنابراین افزایش تولید سیتوکین 9 اثرات پروستا گلاندین دحم Lb‏ در بگیرد. 


عضله صاف در میان فنوتیپ‌هایی که رشد سلولی» تکثیر ترشح و 
قابلیت انقباض را فراهم می‌کنند تعدیل کنند. 

علاوه بر on!‏ انعطاف‌پذیری فنوتیبی, ویژگی‌های متعددی در 
عضله صاف مزیایی را بای کاریی انقباض رحم و cla‏ جنین 
رهم می‌کنند.اول, درجه کوتاه شدگی سلول عضله صاف در 
انقباضات می‌نواند یک مرتبه بیشتر از آنچه باشد که در 
سلول‌های عضله مخطط رخ می‌دهد. دوم. در سلول‌های عضله 
صاف نیروها می‌توانند در جهات متعددی وارد شوند. این متفاوت 
از نیروی انقباضی است که توسط عضله اسکلتی boy!‏ می‌شود 
که همواره در استای محور فیبر عضلانی می‌باشد. سوم؛ 
سازماندهی عضله صاف نسبت به عضله اسکلتی متفاوت است. 
در میومتر, فیلامان‌های ضخیم و SG‏ در دسته‌های دراز و 
تصادفی در سرتاسر سلول‌ها یافت می‌شوند. این چیدمان به 
ظرفیت ایجاد نیرو و کوتاه شدن بیشتر کمک می‌کند. در آخره 
تولید نیروی چند جهتی قوی‌تر در فوندوس نسبت به قسمت 
تحتانی رحم Gel‏ تطبیق‌پذیری جهت‌دار بودن نیروی تخلیه‌ای 
می‌شود. 


سیگنال‌های پاراکرین و اندوکرینی هستند که از ple‏ و جنین 
صادر می‌شوند. نقش‌های نسبی آنها در میان گونه‌های مختلف 
متفاوت است و اين تفاوت‌هاست که آشکار کردن عوامل دقیق 
تنظیم کننده زایمان در انسان را پیچیده کرده است. در صورت 
غیرطبیعی بودن زایمان» ممکن است وضع حمل پره‌ترم؛ 
دیستوشی و یا بارداری پست ترم اتفاق بیافتد. از oy‏ این عوارض 
وضع حمل پره‌ترم عمده‌ترین نقش را در مرگ و میر و مشکلات 


نوزادان دارد. 


#رحم 

لایه‌ی میومتری رحم متشکل از دسته‌هایی از سلول‌های عضله 
صاف است که با بافت همیندی احاطه شده‌اند. سلول عضله صاف 
برخلاف عضله قلبی پا اسکلتی تمایز کامل پیدا نکرده است؛ و 
بنابراین به آسانی با تغییرات محیط سازگاری پیدا می‌کند. 
محرک‌های متنوعی مانند کشش مک‌انیکی» السهاب و 
سیگنال‌های اندوکرین و پاراکرین می‌توانند مرحله گذار سلول 


تقریبً تمام توان کشش‌پذیری پرده‌های جنینی جهن 
مقاومت در برابر پارگی پرده‌ها توسط آمنیون فراهم می‌شوو 
(فصل ۵ این بافت فاقد عروق شدیدا نسبت به ننو 
لکوسیت‌ها. میکروارگنيسم‌ها و سلول‌های نتوپلاستیک ستاو 
است (تصویر ۱- ۲۱). آمنیون همچنین نوعی فیلتر انتخابی ایجاد 
می‌کند که از رسیدن ترشحات پوستی و ریوی جنین که ذرات ریز 
به chats Ul‏ به کمپارتمان مادری جلوگیری می‌کند. بدین 
ترتیب بافت‌های مادری در مقابل اجزای موجود در مایع آمنیونی 
که امکان دارد فعال‌سازی میومتر یا دسیدوا را به صورت پره‌مچور 
تسریع کنند و یا ممکن است وقایع نامطلوبی همچون آمبولی 
مایع آمنیونی را ایجاد کنند محافظت می‌شوند. 

کوریون عمدتاً یک لایه cal‏ محافظتی است و پذیرش 
ایمونولوژیک ایجاد می‌کند. همچنین غنی از آنزیم‌هایی است که 
عوامل منقبض‌کننده رحم" را غیرفعال می‌کنند. آنزیم‌های 
غیرفعال کننده عبارتند از: پروستا گلاندین دهیدروژناز 
اکسی‌توسیناز و انکفالیناز Germain ٩۱۹۹۰ Cheung)‏ ۱۹۹۴). 


نقش هورمون‌های جنسی 
استروئیدی 


در بسیاری از گونه‌ها نقش هورمون‌های جنسی استروئیدی 
مشخص است؛ استروژن باعث پیشبرد و پروژسترون باعث مهار 
wb,‏ منجر به زایمان می‌شود. و حذف پروژسترون یعنی قطم 
پروزسترون » درست قبل از پیشرفت زایمان اتفاتی می‌افتد. 
علاوه بر این تجویز پروژسترون به برخی از گونه‌ها از طریق 
کاهش دادن فعالیت میومتر و تداوم کفایت سرویکس زایمان راب 
pol‏ خواهد انداخت (VAA¥ Challis)‏ هر چند به نظر می‌رسد 
در انسان‌ها به احتمال زیاد هم استروژن و هم پروژسترون هر 
دوء اجزای سیستم مولکولی گسترده‌تری هستند که موجب حفظ 


آرامش رحم می‌شود. 


سطوح پلاسمایی استروژن و پروژسترون در بارداری طبیعی 


بسیار VE‏ و ببشتر از ثابت تمایل آنها sly‏ گیرنده‌هایشان است. 


1- Ut یم‎ 5 2- progesterone withdrawal 
- Uter 


% 


زایمان 


اثر هورمون‌های بارداری تغییر شکل داده و پس از آن دسیدوا 
خوانده می‌شود. دسیدوا از سلول‌های استرومایی و سلول‌های 
ایمنی مادری تشکیل شده است و از طریق عملکردهای تنظیم 
ایمنی منحصر به فردی که در طی بارداری سیگنال‌های التهابی 
را سرکوب می‌کند به حفظ بارداری کمک می‌نماید. اگرچه در 
انتههای بارداری فعال شدن دسیدوا رخ می‌دهد. در این فرآیند 
دسیدواتغیر کردهپاسخ‌های lel‏ را القا نموده و سرکوب فعال 
سیستم ایمنی را متوقف می‌سازد که اين اعمال به آغاز زایمان 
که 
طی بارداری» سرویکس عملکردهای متعددی دارد که 
عبارتند از: ۱) bas‏ عملکرد ممانعتی (barrier)‏ برای جلوگیری از 
عفونت مجرای تولیدمثلی» ۲) حفظ کفایت سرویکس علیرغم 
نیروهای جاذبه‌ای قوی‌تر در طی دوران رشد جنین و ۳) 
ails‏ فییرانت puddle‏ ازع سلولي که امکان ظرقیته 
بافتی روزافزون را فراهم می‌کند. 
در زنان غیرباردار سرویکس بسته و محکم است و قوام آن 
مشابه غضروف بینی می‌باشد. در زمان انتهای بارداری. 
هگن قابلیت اتساع آسان داشته و قوام آن مشابه لب‌های 
حفره دهانی است. براساس آنچه در سونوگرافی سه بعدی و 
تصویربرداری ۱۷11 مشاهده شده است. از ابتدا تا انتهای بارداری 
بر میزان سطح مقطع کانال سرویکس و استرومای سرویکس 
افزوده می‌شود Lang ٩۲۰۰۹ Hoause)‏ ۲۰۱۰). همزمان با 
توسعه‌ی استروماء اپی‌تلیوم سرویکس تکثیر شده و حفاظت 
ایمنی خاص دوران بارداری را اعمال می‌کند. 


۵ جفت 
جفت علاوه بر فراهم کردن امکان تبادل مواد مغذی و دفعی بین 
جنین و مادر, منبع کلیدی هورمون‌های استروئیدی, فاکتورهای 
رشد و سایر واسطه‌هایی است که بارداری را حفظ می‌کنند و ay‏ 
صورت بالقوه در انتقال db yo a‏ زایمان یاری‌دهنده هستند. 
پرده‌های جنینی» آمنیون و کوریون و دسیدوای ghee‏ پوسته‌ی 
بافتی مهمی را در اطراف جنین تشکیل می‌دهند که به عنوان 
یک سپر متابولیک, ایمونولوژیک و فیزیولوژیک از وی در برابر 
شروع زایمان در زمان نامناسب محافظت می‌کند. 


ll 0 


۱۸ 


VA Jo فیزیولوژی وضع‎ 


Esterified arachidonic acid 
in phospholipid stores 


Arachidonic acid 


Prostaglandin H, 
synthase 


types 1 or 2 
(PGHS-1 and PGHS-2) 


15-hydroxyprostaglandin 
dehydrogenase (PGDH) 
Inactive prostaglandin 
metabolites 


,)۲۰۰۳۴ Myatt 
مسیرهای سنتتیک اصلی دخیل در بیوسنتز پروستاگلاندینی‎ 
در تصویر ۲۱-۲ نشان داده شده‌اند. پروستاگلاندین‌ها با استفاده‎ 
از آرایدونیک اسید مشتق از غشای پلاسمایی که معمولاً تحت‎ 
آزاد می‌شود تولید می‌گردد. اسید‎ CL Ar آثر فسفولیپاز‎ 
راشیدونیک می‌تواند برای هر دو پروستاگلاندین سنتاز 14 یک و‎ 
به عنوان سوبسترا عمل کند. نام دیگر اين‎ (PGHS- 1 دو (2- و‎ 
آنزيم‌ها سیکلواکسیژناز یک و دو (2- و 00(6-1) می‌باشد. هر دو‎ 
62 اسید آراشیدونیک را به پروستاگلاندین‎ PGHS ایزوفرم‎ 


1- cell-and contex-specific pattern 


به همین دلیل درک اینکه چگونه تغییرات جزئی در نسبت 
غلظت‌های ly!‏ می‌تواند فرآیندهای فیزیویولوژیک در دوران 
باردتری را تعذیل کند دشوار است. با این حال شواهد تلئولوژیک 

مینی بر IP‏ نسبت پروژسترون به استروژن در حفظ بارداری 
و aS‏ در این تسبت برای زایمان غافلگیرکننده است. در تمام 
یز آنتاگونیست‌های 


i 9 ۳‏ ۹ 
نو هش ی ue‏ نعه سده ز جمله dag‏ بجور 


تیرنده 53527‘ ee‏ _برستون )486 L(RU-‏ اوتابرستون 


باعث ایجاد برخی یا تمامی ویژّگی‌های کلیدی زایمان می‌شود. 
تس le Sy‏ عبارتتذ ۳ رسیده “ples‏ ن سرویکس» قابلبت انساع 
— سرویکس: و تقویت حساسیت رحم به منقبض‌کننده‌های 


.) ۱۹۹۲ Wolf :۱۹5۹ ۴۵ Chwalisz ‘\A4¥ Bygdeman) زحمی‎ 


نعش دقیق ستروژن در تتظیم آرامث ی رحم و ظرقیت 
سرویکس در اتسان به طور کامل شتاخته نشده است. با این 


; a) eee 
وجود. آستروژن می‌تواند پاسخ به پروژسترون را افزایش دهد وبا‎ 


1513 ی ات دنر‎ als 04 zt. 3 UR ae 
بارداری‎ SRI رحم هس دارد. در‎ Oe پیسیرد‎ Pr 
os) قآندها: که واسطه قعال: ری‎ a eer Ps 

صرورن cs i”‏ سار رحم و 


هر دوی استروژن و پروژسترون به گیرنده‌های هسته‌ای 
Le‏ می‌شوند که در روتویسی نی با آلگوی اختصاصی برای 
Hs 3 >‏ تعس دارتد. دو ۳۹ توت 7 ه هسته‌ای استروژن 
گیرنده ستروزن (ERG) Wi‏ و گیرنده استروژن بتا pl (ERB)‏ 
class,‏ گیرنده‌های هسته‌ای پروژسترون PR-B)‏ و 
es (PR-A‏ رونوشت‌های مختلف ار یک ژن متفرد رمرگداری 


.)۲۰۱۵ Patel) obs 


yas‏ , پروستاگلاندین‌ها 


پروستاگلاندین ها مولکول‌های لیپیدی دارای اثرات شبه 
هورعونی ES‏ می‌باشند. آنها در زایمان نقش بارزی در 
تقباض‌پذیری. Gas Js‏ و التسهاب میومتر دارند. 
پروستاگلاندین‌ها با خانواده‌ای از ۸ گيرندهٌ Cas‏ شده & -G‏ 
پروتئین مختلف تعامل می‌کنند (ادامه‌ی متن را ببینید) که تعدادی 


از آنها در سرویکس و میومتر بیان می‌شوند Konopka)‏ ۲۰۱۵؛ 


فعال‌سازی آبشاری که باعت پارگی برده می‌شود آشکار اس 


شده از ز آمنیون بر ۳ 
فعال شدن رحم کمتر مشخص شده است. sede fede‏ 
انتقال پروستاگلاندین از آمنیون ign ce? nade be‏ 
دسترسی به بافت‌های مادری توسط بیان pour PGDH‏ 

می‌شود. 


جند» yl‏ پروستاگلاندین‌های a‏ جات 


فاز یک: آرامش رحم و نرم شدن 
پچ مور 


همانطور S‏ که در نصویر ۳- ۲۱ “Lis‏ ن داده شده wl‏ می‌توان 
زایمان را به صورت قراردادی به چهار فاز دارای همپوشانی 
تقسیم کرد. این فازها Giller‏ با تغییرات فیزیولوژیک عمدهای 
هستند که طی بارداری در میومتر و سرویکس رخ می‌دهند 
Casey)‏ ۱۹۹۲ و ۱۱۹۹۷ Word ۲۰۰۰ Challis‏ ۲۰۰۷ 
فارهای زایمان عبارتند از: ۱) پیش درآمدی بر زایمان ۲) آمادگی 
برای زایمان» ۳) فرآیند د زایمان و ۴) فراغت از آن . تکته میم این 

cw‏ که نباید aly cla)‏ ۱ و2 

است که نباید قازهای زانمان ! با مراحل بالسئی وضع حمل 
ute)‏ مواحل اولء دوم و سوم) که فاز ۳ زایمان را تشکیل 

دوره بسیار js Pe‏ ور میومتر حتی پیش از لاّه گزینی 
آغاز می‌شود. cyl‏ دوره ( (قاز یک به طور طبیعی ۹۸۵ درصد از 
بارداری را تشکیل می‌دهد و ویژگی آن آرامش ماهیچه صاف 
۵ بای تمام انواع سیستم‌های مولکولی عصبی 
اندوکرین» باراکرین و اتوکرین احتمالاً فرمان اجرا و هماهنگی با 
حالتی از عدم pr‏ نسبی )> صادر می شود. علاوه بر 
egy!‏ یک سیستم مکمل «محموط از شکست ۲ نیز باید وجود 
داشته باشد که از رحم در ply‏ عوامل احتمالی بر هم زنندة 
آرامش آن مراقبت کند. 
طی فاز Se‏ سلول‌های میومتری دچار تغییرات فنوتیپی 

می‌شوند که به موجب آن حالت غیرانقباضی پیدا می‌کنند و عضله 


2- “fail- wile 


71 Tissue- وب‎ 


زایمان 


ناپایدار و سیس به پروستا گلاندین ۳1 pas‏ می‌کنند. oe!‏ 
انزيم‌ها هدف بسیاری از داروی ضدالتهاب غیراستروئیدی 
]۵ ها (که در فصل FY‏ مورد Coe‏ قرار گرفته است) بسیار 
جنین به آثبات رسید Olson ۲۰۰۳ Loudon)‏ ۲۰۰۳ و ۲۰۰۷). 

پروستاگلاندین 112 توسط ایزومرازهای پروستاگلاندین به 
پروستاگلاندین‌های baad fled‏ می‌شود که عیارتند از 
پروستاگلاندین‌های (PGE?) Er‏ م2 ۳ )22 (PGF‏ و (PGI2)‏ 12. 

۱ ۹ ۰. « ۲۹ ۰ 

ایزومراز در هر Sb‏ به صورت خاص بیان می‌شود و بدین 
aby indy 8‏ یی Ane Stiog ss‏ ماع[ 
می‌نماید. یک نقطه کنترلی مهم دیگر برای پروستاگلاندین 
متابولیسم آن است که اغلب از طریق 
آنزيم طی GIDL‏ در رحم و سرویکس دچار تنظیم افزایشی 
می‌شود. که این امر توانایی مهم غیرفعال سازی سریع 
پروستاگلاندین‌ها را فراهم می‌کند ٩۲۰۰۲ Giannoulias)‏ 


-\d >!‏ هیدروکسی 


Kishore‏ ۲۰۱۴). بنابراین» پاسخ‌های میومتر از تعادل بین سنتز 
پروستا گلاندین در مقابل متایولیسم آن؛ از بیان نسبی انواع 
گیرنده‌های پروستاگلاندین و یا از جابجایی بین مسیرهای 
ghd Kas‏ گیرنده‌ها ناشی می‌شود ٩۲۰۱۴ Kandola)‏ لا 
cyl .)۲۰۰۱ Smith ٩۲۰۰۷ Olson ۲‏ احتمال کاملاً وجود 
دارد که پروستانوئتیدها در شل شدن میومتر در یک مرحله از 
بارداری و در انقباضات میومتری پس از آغاز زایمان نقش داشته 
باشند Myatth)‏ ۲۰۰۴). 
علاوه بر rege‏ آمنیون پروستاگلاندین‌ها و پپتیدهای 
بیواکتیو متعددی سنتز می‌کند که باعث انقباض یا شل شدن 
میومتر می‌شوند (تصویر ۲۱-۱ را ببینید). در اواخر بارداری, 
بیوسنتز پروستاگلاندین توسط آمنیون افزایش می‌یابد و 
فسفولیپاز Az‏ و PGHS-2‏ فعالیت بیشتری از خود نشان می‌دهند 
بر این اساس, اين فرضیه مطرح است که 
پروستاگلاندین‌ها وقایعی را تنظیم می‌کنند که منجر به زایمان 
می‌شوند. احتمالاً منبع اصلی پروستاگلاندین‌های موجود در مایع 
orl‏ پرده آمنیون می‌باشد. نقش این پروستاگلاندین‌ها در 


۳-۲ Johnson) 


۲. 


۳۱ 


ped‏ بولوژی وضع حمل 
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تصویر ۰۲۱-۳ مراحل 
وضع حمل. 


مور سا یصخش 
مرکب مربوط به میزان 
متوسط EL ns!‏ در 
oll‏ زنان نولی‌پار. که 
براساس بررسی 
اطلاعات مربوط به 
الگوهای مشاهده شده 
در گروهی بزرگ و 
نسبتاً متوالی از زنان 
باردار به دست آمده 
است. مرحلة Jol‏ به 
یک فاز نهفته نسبتاً 
مسطح و یک فاز فعال 
Ley pw‏ پیشرونده تقسیم 


شده است. سه جزء را می‌توان در فاز فعال تشخیص داد: فاز تسریع. فاز خطی شیب حداکثر, و یک فاز افت. 


انقباضات میومتری با شدت کم در طول فاز آرامش حس شوند که 
در حالت طبیعی منجر به اتساع سرویکس نمی‌شوند. این 
انقباضات در اواخر بارداری و به ویژه در زنان مولتی‌پار شایع 
هستند که آزپا ر به pl‏ انشاضات Sh a‏ تون - « L ou‏ 


رحمی دیگر به محرک‌های طبیعی پاسخ نمی‌دهد. به طور 
همزمان, Lb‏ تغییرات وسیعی در جثه و واسکولاریته رحم ایجاد 
شود تا آن را با رشد چنین هماهنگ کرده و برای انقباضات رحمی 
اماده نماید. عدم پاسخگویی میومتری در فاز یک تا نزدیک پایان 


دوره بارداری ادامه می‌پابد. با این iJ‏ ممکن است iy‏ 
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Uterine activity 


Phase 2 


hCG 


PGDH 
Estrogen 


Relaxin 
Hyaluronan 


5 Myometrium is major site of action 


Fetal signals (SPA, PAF, CRH) 


Progesterone (nonclassic withdrawal) 


Cervix is major site 


Birth 


Prostacyclin Uterine stretch Prostaglandins | Oxytocin 
Nitric oxide Gap junction receptors Oxytocin | Inflammatory cell 


CRH Fetal membrane senescence Inflammatory cell 
Caspase 3 Prostaglandins activation 
Progesterone Cortisol? Estrogen 


Relaxin 


5 Both are sites of action 


دور ععوصه BSOUNNE‏ 


ened‏ ۰۲۱-۵ عوامل کلبدی که تصور می‌شود فازهای زایمان در انسان ly‏ تنظیم می‌کنند. 1 هورمون آزادکننده کور تیکوتروبین؛ 
OG‏ گونادوترویین کوریونی انسانی: PAF‏ فاکتور فعال‌کننده پلاکت؛ PGDH‏ پروستا گلاندین دهیدروژناز: SPA‏ پروتلین 
سورفا کتانت A‏ 


"یمان کادب 1 می‌نامند (فصل ¥{ 

91 ارام فاز یک Vlas!‏ حاصل اين موارد است: ۱) اثرات 
استروژن و پروژسترون از طریق گیرنده‌های داخل سلولی؛ 
۲ افزایش میزان آدنوزین مونوفسفات حلقوی (CAAMP)‏ در 
سلول میومتر با واسطه گیرنده غشای پلاسمایی. ۲) تولید 


محصولات پروتئینی‌شان JAS‏ می‌شود. آرامش تا حدودی در 
اثر این عوامل به دست می‌آید: ۱) کاهش تداخل ۲ داخل سلولی و 
کمتر شدن سطوح Ca2*‏ ) **ه0]) داخل سلولی؛ ۲) تنظیم 
پتانسیل غشای سلولی توسط کانال یونی؛ ۳) فعال شدن پاسخ به 
تجمع پروتئین تانخورده ۲ در شبکه اندوپلاسمیک در رحم؛ و 

۴ تجزیة عوامل منقیض کننده‌ی رحم. در مقابل, انقباض‌پذیری 
ناشی از این عوامل می‌باشد: ۱) افزا 


گوانوزین مووقسفات (6:4۲:) و ۴) ple‏ سيستم‌ها از جمله 
تغییر در SEM‏ یونی سلول میومتر. بش تعامل بین پروتئین‌های 
oe aes‏ ۱ اکتین و مینوزین؛ (۲) افزایش قابلیت برانگیختگی تک تک 
انقباض و شل شدن میومتر سلول‌های میومتر: و ۴) پیشرفت تداخل داخل سلولی که امکاان 
تعادل بین انقباض و شل شدن میومتر از طریق تنظیم رونویسی 

هورمون‌های پیتیدی و استروئیدی بررسی ژن‌های کلیدی و 
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تصویر ۲۱-۶. اتقباض و شل شدن میوسیت رحمی A‏ شل بودن رحم توسط عواملی حفظ می‌شود که سطوح آدئوزین موئوقسقات 
حلقوی (CAMP)‏ را افزایش می‌دهند. این pal‏ باعث فعال‌سازی پروتئین کیناز (PKA) A‏ می‌شود که به نوبه خود متجر به پیشرفت 
فعالیت فسفودی‌استرازی با دفسفریلاسیون HLS‏ زنجیره سبک میوزین (MLCK)‏ می‌گردد. ple‏ فرآیندها در جهت حفظ اکتین به 
فرم گلوبولار و در نتیجه جلوگیری از تشکیل رشته‌ها (که جهت انقباض مورد نیاز هستند) عمل می‌کنند. 8. معکوس شدن این 
توالی‌ها منجر به انقباضات رحمی می‌شود. به اين حالت. اکتین فرم رشته‌ای به خود می‌گیرد و کلسیم جهت اتصال به کلمودولین و 
تشکیل کمپلکس وارد سلول می‌شود. این کمپلکس‌ها MLCK‏ را فعال می‌کنند تا زنجیره سبک میوزین را فسفریله کند. این کار باعث 
فعالیت ATPase‏ می‌شود که منجر به لغزیدن میوزین بر روی رشته‌های اکتین می‌گر دد که همان انقباض رحمی است. AC‏ آدنیلیل 
سیکلاز: *022: کلسیم؛ DAG‏ دی آسیل گلیسرول؛ Gs‏ و ‘Ga‏ پروتئین‌های IP3 :G 535 pS‏ اینوزیتول تری‌فسفات؛ LC20‏ زنجیره 
سبک ۲۰: 1۳ فسفاتیدیل اینوزیتول ۳ و ۴و ۵- تری‌فسفات؛ PLC‏ فسفولیپاز R-PKA tC‏ پروتئین کیناز غیرفعال 


ایجاد انقباضات هم‌زمان را فراهم می‌کند. رشته‌ای تبدیل شود. در حقیقت یک مکانیسم بالقوه جهت حفظ 
شل بودن عضله, پیشبرد تبدیل اکتین بیشتر به شکل گلوبولار 
از اعفیی وی بخ است تا فرم رشته‌ای یعنی فرمی (که برای ایجاد انقباض به آن 


پروتئین‌های اکتین و میوزین برای انقباض عضله ضروری ‏ نیاز است) (تصویر ۲۱-۶). علاوه براین, اکتین بایدبرای فراهم 
تند. برای این هدف اکتین باید از فرم گلوبولار به ppd‏ شدن امکان ایجاد کشش به اسکلت سلولی در نقاط کانونی در 


الکتروشیمیایی در عرض غشای پللاسمایی تنظیم sd‏ 

از sla‏ میوسیت‌ه بار منفی نسبتاً بالایی را در داخل خود bis‏ 
می‌کنند. حفظ پتانسیل غشایی هیپرپلاریزهبانگیختگی سل 
عضله صاف را تضعیف می‌کند و توسط کانال‌های یونی تنظ 
می‌شود. کانال‌های پتاسیمی متعددی پتانسیل غشایی را کنترل 
می‌کنند و این sal‏ با اهمیت آرامش میومتر مطابقت دارد. یکی از 
تنظیم کننده‌های کلیدی, کانال پتاسیمی فعال شونده با CaP‏ 
ولتاژ می‌باشد که توان هدایتی بالایی دارد Pérez) (BKca)‏ 
۳) در فیزیولوژی طبیعی کانال مم9 میومتری نقش دوگانه 
و مقابل هم را جهت حفظ تعادل بین آرامش و انقباض‌پذیری 
رحم le!‏ می‌کند. کانال BK ca‏ به فراوانی در میومتر بیان می‌شود. 
در اغلب دوران بارداری» باز شدن کانال م3 به پتاسيم اجازه 
می‌دهد برای حفظ بار منفی داخل سلولی محیط سلول را ترک 
کند و بنابراین از جریان رو به داخل "هت از طریق کانال‌های 
وابسته به ولتاژ و انقباض جلوگیری می‌کند. افزایش باز بودن 
JUS‏ م31 منجر به شل شدن میومتر می‌شود. در حالی که مار 
JUS‏ م31 انقباض پذیری میومتر را تقویت می‌کند. توانایی 
JUS‏ م۳1 در تنظیم دینامیک کلسیم و نهایتاً انقباض‌پذیری 
رحم از اوایل بارداری تا اواخر آن می‌تواند ناشی از تغییرات os‏ 
در بین BKca JUS‏ و/ یا همکاران تعامل‌کننده با م8 باشد 
Prabagaran)‏ -ع۷۷۵۱, ۲۰۱۶ 


اتصالات شکاف‌دار ۱ میومتری 

سیگنال‌های سلولی که انقباض و شل شدن میومتر را کنترل 
می‌کنند می‌توانند از طریق کانال‌های اتصالی به طور موّثری 
منتقل شوند. ارتباط بین میوسیت‌ها توسط اتصالات شکاف‌دار 
برقرار می‌شود. که به عبور جریان‌های جفت BLS‏ یونی یا 
الکتریکی و نیز متابولیک کمک می‌کنند. کانال‌های تراغشایی " 
که اتصالات شکاف‌دار را تشکیل می‌دهند شامل دو «نیم کانال "» 
پروتئینی هستند Saez)‏ ۲۰۰۵), اين کانکسون‌هاهر کدام از ۶ 
زیرواحد پروتئینی به نام کانکسن تشکیل شده‌اند (تصویر 
۲۱-۷). از بین اینهاه کانکسین- ۳ در میومتر بیان می‌شود و 


1- Gap junctions 2- Transmembrane 


3. hemi- channel 


زایمان 
slic‏ سلولی متصل شود. 
اکتین Lb‏ با میوزین که از زنجیره‌های سبک و سنگین 
متعددی تشکیل شده است همکاری کند. جفت شدن اکتین 
ومیوزین آدنوزین تری‌فسفاتاز (ATPase)‏ را فعال می‌کند. 
آدنوزین تری‌فسفات را هیدرولیز نموده و نیرو تولید می‌کند. اين 
تعامل توسط فسفوریلاسیون آنزیمی زنجيرهٌ سبک 20-kDa‏ 
میوزین اتفاق می‌افتد Stull)‏ ۱۹۹۸). آنزيم کاتالیزکننده‌ی این 
واکنش MLS‏ نجیره سبکک میوزین نام دارد و توسط کلسیم فعال 
می‌شود. کلسیم به کلمودولین که یک پروتئین تنظیمی متصل 
شونده به کلسیم می‌باشد متصل می‌شود و کلمودولین نیز به نوبه 
خود به کیناز زنجیره سبک میوزین متصل شده و آن را فعال 
۳ 
بنایراین, به لحاظ منطقی» شل شدن رحمی معمولاً توسط 
شرایطی ایجاد می‌شود که غلظت ( **02) را کاهش می‌دهند. در 
مقابل. عواملی که Gel‏ انقباض می‌شوند با اثر بر سلول‌های 
میومتری سطوح (Ca),‏ را افزایش می‌دهند و یا به کلسیم 
خارج سلولی اجازه می‌دهند از طریق کانال‌های تنظیم شونده 
توسط ولتاژ یا لیگاند به سلول وارد شود (تصویر ۲۱-۶ را 
ببینید).کانال‌های یونی وابسته به ولتاژ باز odd‏ یون‌های کلسیم 
اضافی به درون سلول وارد می‌شوند و متعاقب آن دپلاریزاسیون 
Sole‏ رخ می‌دهد. به عنوان «Je‏ پروستاگلاندین Fra‏ و 
اکسی‌توسین در طی وضع حمل به گیرنده‌هایشان متصل 
می‌شوند تا کانال‌های کلسیمی وابسته به لیگاند را باز کنند. فعال 
شدن این loos SF‏ همچنین کلسیم را از شبکه سارکوپلاسمیک 
آزاد می‌کند تا بار الکتریکی منفی داخل سلول را کاهش دهد. dy‏ 
علاوه. قرارگیری بیشتر کانال‌های کاتیونی غیرانتخابی بر روی 
غشای سلولی ورود * 
این افزایش 


۲۰۱۵ Ying) را افزایش می‌دهد‎ Ca? 
در سطوح ( *07)) اغلب موقتی است. اما می‌توان با‎ 
مهار میوزین فسفاتاز (آنزیمی که میوزین را دفسفریله می‌کند)‎ 
.)۲۰۰۴ Woodcock) > انقباضات را طولانی‌تر کر‎ 


تنظیم پتانسیل‌های غشابی 
همانگونه که قبلاً به آن اشاره شد. قابلیت برانگیختگی 
میوسیت‌ها Sel‏ توسط تغییرات گرادیان پتانسیل 


۳۴ 


TO Jeo فیزیولوژی وضع‎ 


icant! 
بخشی از عملکرد پروژسترون در حفظ آرامش رحم از طریق‎ 
مکانیسم‌هایی صورت می‌گیرد که بیان پروتئین‌های کلیدی‎ 
هستند کاهش‎ jl متعددی را که برای انقباض‌پدیری مورد‎ 
شامل‎ \(CAPs) AABN می‌دهند. اين بروتین‌های مرتبط‎ 
و کانکسین-‎ F گیرنده‌ای اکسی‌توسین, گیرنده‌ی پروستاگلاندین‎ 
می‌باشند. در انتهای دوره‌ی بارداری افزایش کشش به همراه‎ ۳ 
بیشتر استروژن سطوح ۸۳)ها را افزایش می‌دهد.‎ cade 
هماهنگی مسیرهای متنوع تنظیمی منجر به رفع مهار سطوح‎ 
کانکسین - ۳۳ و گیرنده‌ای اکسی‌توسین برای افزایش قابلیت‎ 
٩۲۰۱۰ Renthal ۲۰۱۶ Nadeem) انقباض رحمی می‌شود‎ 


.)۲۰۱۲۵ Williams 


پاسخ شبکه اندو پلاسمیک به استرس 
به عنوان یک مکانیسم بالقوه‌ی Re‏ پروژسترون از طریق 
حمایت از 3 caspase‏ که یک عامل ضدانقبااض است. آرامش 
رحم را حفظ می‌کند Jeyashuria)‏ ۲۰۰۹). این پروتئین هم 
اکتین و هم پروتئین ویژه اتصال شکاف‌دار یعنی کانکسین - ۴۳ را 
تجزیه می‌کند Kyathanahalli)‏ ۲۰۱۵ 

در موش‌هاء فعال‌سازی 3 caspase‏ به وسیله باسخ شبکه 
اندوبلاسمیکک به استرس (ERSR)‏ که توسط بارداری الا 
شده است. تنظیم می‌گردد. شبکه اندوپلاسمیک به تا خوردن " و 
انتقال پروتئین‌ها کمک می‌کند. نامنظمی‌های عملکردی موجب 
تجمع پروتئین‌های بدتاخورده " و تحریک ERSR‏ می‌شود. 
8 و ساسخ آن سه پسروتئین‌های باز شده (UPR)‏ 
مک‌انیسم‌های سلولی جبهت حفظ هموستاز در برخورد با 
محرک‌هایی همچون کشش و التهاب هستند. ERSR‏ طول 
کشیده موجب فعال‌سازی 3 caspase‏ برای حفاظت از آرامش 
علیرغم اين محرک‌ها می‌شود. 


گیرنده‌های جفت شده با :»- پرو تئین 
گیرنده‌های متنوعی در سطح سلول به صورت مستقیم 
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تصویر VV‏ زیرواحدهای پروتئینی کانال‌هایی از نوع اتصال 
شکأف‌دار. کانکسین خوانده می‌شوند. ۶ کانکسین یک نیم کانال 
را تشکیل می‌دهند ( کانکسون). دو کانکسون (یکی از سمت هر 
سلول) یک کانال از نوع اتصال شکاف‌دار را ایجاد می‌کنند. 
کانکسون‌ها و کانال‌های اتصال شکاف‌دار می‌توانند از یک یا چند 
نوع پروتتین کانکسین ساخته شوند. ترکیب‌بندی کانال اتصال 
شکاف‌دار برای انتخابی بودن این کانال‌ها جهت عبور مولکول‌ها 
و ارتباط بین سلول‌ها اهمیت دارد. 


علظت آن نزدیک به زمان آغاز وضع حمل افزایش می‌یابد. 
جفت‌های کانکسون‌ها در Ge‏ سلول‌های جفت شده کانالی 
بای تبادل مولکول‌های کوچک ایجاد می‌کنند. اين مولکول‌ها 
می‌توانند مواد مغذی, مواد دفعی, متابولیت‌هاء پیامبرهای ثانویه و 
۷ بون‌ها بانند. محققان بر این پاورند که انواع و تعداد بهینه‌ی 
"تصالات نکاف‌دار برای هم‌زمانی الکتریکی میومتر حائز اهمیت 
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تصویر ۲۱-۸. مسیرهای انتقال سیگنال گیرنده‌ی جفت شده Gb‏ - پروتئین. ۸. گیرنده‌های جفت شده به پروتئین‌های متصل به 


گوانوزین تر ی‌فسفات (GTP)‏ هتروتریمریک () پروتئین‌ها)» پروتئین‌های تراغشایی اصلی هستند که سیگنال‌های خارج سلولی را به 
گیرنده‌های a>‏ - شده با - بروتئین در داخل سلول (که شکل ساختاری مشترکی شامل هفت ناحیه گسترده در غشا دارند) انتقال 
می‌دهند. B‏ اشغال گیرنده باعث ایجاد تعامل ye‏ این گیرنده و G‏ پروتئین موجود در سطح داخلی غشا می‌گردد. pal cpl‏ موجب 


القای تبادل گوانوزین دی‌فسفات GTP L(GDP)‏ بر روی زیرواحد GWT‏ پروتئین 0 و جدایی زیرواحد آلفا از هترودیمر By‏ می‌شود. 
کمبلکس زیرواحد GTP - WT‏ بسته به ایزوفرم آن, واسطه‌ی سیگنال‌دهی داخل سلولی, به صورت غيرمستقيم با تأثیر بر 
مولکول‌های موثری مثل آدنبلیل سیکلاز (AC)‏ و یا فسفولیپاز (PLC) C‏ و یا به صورت مستقیم با تنظیم عملکرد کینازی یا کانال 
cies‏ خواهد بود. CAMP‏ آدنوزین منوفسفات حلقوی: DAG‏ دی آسیل گلیسرول: و۳]: اینوزیتول تری‌فسفات. 


عوض, plo‏ گیرنده‌های میومتری جفت شده با —G‏ پروتئین با 
فعال شدن فسفولیپاز » با واسطه‌ی 60- پروتئین همراهی دارند 
که منجر به آزادسازی اسید آراشیذونیک می‌شود. لیگاندهای 
مربوط به گیرنده‌های جفت شده با 6- پروتئین عبارتند از: 
اوتاکوئیدها, هورمون‌ها و نوروپپتیدهای متعدد. بسیاری از این‌ها 
در طی بارداری از طریق مکانیسم‌های اندوکرین یا اتوکرین در 
غلظت‌های Vb‏ در دسترس میومتر هستند. 

گیرنده‌های بتا آدرنرژیک Aigo‏ سیگنال‌دهی CAMP.‏ هستند 
که منجر به شل شدن میومتر می‌شود. گیرنده‌های بتاآدرنرژیک 
—~ افزایش ادنیلیل سیکلاز به تحریک وررنه سطوح افزایش 
ae abl,‏ شل شدن سلول میومتری هستند. احتمالاً عامل 
محدودکننده سرعت. تعداد گیرنده‌های بیان شده و سطح بیان 
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انقباض Sede‏ میوسیت را تنظیم می‌کنند. تا اینجای بحث. 
گیرنده‌های مرتبط با کانال یونی که Ca‏ داخل سلولی و 
پتانسیل غشا را تنظیم می‌کنند توصیف شدند. به علاوه 
گیرنده‌های جفت شده با »- پروتئین متعددی Ile‏ در طی 
فازهای زایمان دچار تغییر می‌شوند. تعدادی از آنها در میومتر 
حضور داشته و با فعال شدن ادنیلیل سیکلاز به واسطه Gas‏ 
جهت افزايش سطوح CAMP‏ مرتبط هستند. این گیرنده‌ها در 
همراهی با لیکاندهای مناسب ممکن است در حفظ آرامش رحم 
پا هورمون‌های استروئیدی جنسی همکاری کنند Price)‏ ۱۲۰۰۰ 
Sanborn‏ ۱۹۱۸). مثال Lal‏ شامل گیرنده‌ی LH‏ و گیرنده 
هورمون آرادکننده‌ی کورنیکوتروپین یک )1 (CRUR‏ می‌باشد که 
هر دو در این قسمت شرح داده شدند (تصویر ۲۱۰۸). در 


ابر وا ی وضع حمل ۲۷ 


اعنفاد بر این است Cdl AY‏ «وجود WD‏ پلاسمای OBS‏ بایدر 
ملحصأً از کور وس ariel‏ تراسج dad pe‏ دا کل سحلح ان > 
law‏ به Vag it dates‏ در هفنه ۱۸ ۱۲ پایداری whe)‏ 
سپس سحاح ان ۸ «جزان‌های Mah‏ کاهش بافنه و سپس نا 
زمان ارم lag ce Call‏ 

«ورمون آزااکنندهی کورنکوآرویمن (CRUD‏ در جفت و 
هبپوتالاموس سنا dont ce‏ همان‌هاور که در صفحات هد پحث 
می‌شود. سحلوح پلاسمابی GE CRE‏ ۶ نا ۸ aha‏ آخر پگ 
بارداری طبیعی GAULT‏ فابل ملاحفله‌ای می‌بابد و بای 
مکانپمم‌هابی که زمان ناپمان در انسان با کنترل می‌کنند مورد 
(VAAA Wadhwa ۷ Suit h) Cowl ily‏ به shad‏ میرسد که 
CRU‏ در پپش‌برد Ck ogee dT‏ پبخش GARE‏ دوران 
بارداری نقش دارد. اما سپس با اغاز زایمان HELA:‏ میومتری 
کمک dS,‏ محلالعات plac‏ ح کرده‌اند که spl‏ اثرات متضاد توسع 
عملکردهای plore‏ 61۱۱ از طریق گیرندة 68118۱ ایجاد 
می‌شوند. در میومتری که در زمان ترم پوده و در ME‏ وضع حملل 
نمی‌باشد, تعامل ۱ با 5.055 ۱ CRHR‏ منجر به فعال‌سازی 
مسپر سیگنال‌دهی Meal - CAMP‏ سیکللاز - Gs‏ می‌شود. به 
این ترنیب اینوزیتول تری‌فسفات (IPs)‏ مهار و سحلوح (Ca2*);‏ 
تثبیث می‌شود (VOY You)‏ هر چند در زمان ترم در میومتری 
که در حال وضع Jor‏ است. غافلت‌های (Ca?)‏ با فعال شدن 
G‏ پرونئین‌های 0 و Gi‏ توسحا CRH‏ تقویت شده و تحریک 


تولید :۱۳ و انقباض‌پذیری بیشتر را تسریع می‌کند. 


گوانوزین مونوفسفات حلقوی 

همان‌گونه که توصیف شده CAMP‏ یک واسطه مهم در شل 
شدن میومتر می‌باشد. با این JE‏ فعال شدن گوانیلیل سیکلاز 
سطلوح گوانوزین مونوفسفات حلقوی (CGMP)‏ داخل سلولی را 
els‏ می‌دهد. که cyl‏ نیز در راستای شل شدن عضله صاف 
Jor‏ می‌کند Word)‏ ۱۹۹۳). سطوح cGMP‏ داخل سلولی در 
میومتر زنان باردار افزايش می‌یابد و می‌توان با گیرنده‌های پپتید 
ناتریورتیک دهلیزی CAND)‏ پپتید ناتربورتیک مغزی (BNP)‏ و 
اکسیدنیتر یک آن را تحریک کرد plas .)۲۰۰۱ Telfer)‏ این 
عوامل و گیرنده‌هایشان در رحم زنان باردار بیان می‌شوند. 


آدنیلیل سیکلاز می‌باشد. داروهایی که به این گبرنده‌ها متصل 
می‌شوند جهت توکولیز در زابمان پره‌ترم مورد استفاده فرار 
گرفته‌اند و شامل ریتودرین و تربونالین هستند (فصل (EY‏ 

هورمون‌های LH‏ و HCG‏ گپرندة مشنرکی دارند و ابن 
گیرنده جفت شده با (6- پروتئین در عضله صاف مپومتر و Baye‏ 
خونی یافته شده است (VAAY Ziecik)‏ سطلوح گیرنده‌های ۱.۱۱۰ 
در Ub‏ بارداری» پیش از زمان وضع حمل بالاثر است نا 
o>‏ انجام وضع حمل. گونادوتروپین کوربونی از راه یک سپسنم 
مرتبط با گیرنده Grey‏ غشای پلاسمایی ادنبلیل سپکلاز را فعال 
می‌کند. این کار باعث پایین آمدن قدرت و فراوانی انقباضاث شده 
و تعداد اتصالات شکاف‌دار سلولی Shey‏ بافت میومتر را کاهش 
می‌دهد gully, .)۱۹۹۴ Eta ۱۹۹۴ Ambrus)‏ سططوح بالای 
6 در گردش خون می‌تواند یکی از مکانیسم‌های آرامش رحم 
باشد. در موش‌هاء تنوع در چگالی گیرنده‌ی FSH‏ نبز فعالیت 
انقباضی میومتر را تنظیم می‌کند Stilley)‏ ۲۰۱۶). 

پروستا گلاندین 1:2 نقش واسطه‌ای خود در اعمال مننوع 
سلولی را از طریق چهار گیرنده‌ی جفت شده با —G‏ پرونئین انجام 
می‌دهد. به طور خاص, گیرنده‌های ۱ تا ۴ پروستا گلاندین -15۳۱) 
EP4) ۴‏ در طی بارداری و شروع وضع حمل در میومتر بیان 
می‌شوند Astle)‏ ۲۰۰۵؛ EP2 .)۲۰۰۲ Leonhardt‏ و EPy‏ از 
طریق Ges‏ سطوح CAMP‏ را افزايش داده و آرامش سلول 
میومتری را حفظ می‌کنند. اما حین وضع حمل به یک مسر فعال 
کننده‌ی کلسیم از طریق 060/۱۱ تغیبر می‌پابند Kandola)‏ 
EP; (V+ ۴‏ و ۳ از طریق Gad‏ و Gui‏ عمل کرده و Cart‏ 
داخل سلولی و انقباض‌پذیری را نفوبت می‌کنند. 

هورمون پپتیدی ربلکسین به گیرندة جفت شده با پروتئبنی 
به نام گیرنده Grae‏ خانواد* ربلکسین یک (RXFP1)‏ 
متصل می‌شود. این اتصال موجب فعال‌سازی ادنپلیل سیکلاز در 
سلول‌های عضله صاف رحم می‌گردد. ادنیلبل سپکلاز به نوبة 
خود از افزایش CaP?‏ داخل سلولی جلوگیری کرده و بنابراین به 
ارامش رحم کمک می‌کند (YANO Meera ۱۹۹۲ Downing)‏ 
دو ژن جداگانه برای ریلکسین انسانی وجود دارد که با HI‏ و 112 
نشان داده می‌شوند. bine HI‏ در دسبدوا. تروفوبلاست و 


پروستات ولی H2‏ عمدناً در کورپوس لونئوم بیان می‌شوند. 


شدن قطعه تحتانی wr)‏ در UF‏ ۶هفتگی بارداری تیمین ی 
ف 1 > 


ین نشانه برای تشحیص بارداری استفا 
به لحاظ بالینی حفظ تمامیت ساختاری و آناتومیک 
برای تداوم بارداری تا زمان 


و در دوره‌ای از | ۵ 
se?‏ 
سرویکس 
FF‏ ضروری است. اتساع پردترم 


پا هر دو می‌توانند پیش‌بینی 
کننده زایمان باشند. 


نرم شدن سرویکس نتیجة افزایش واسکولاریت, 
هیپرتروفی و هیپرپلازی سلولی, و تغییرات آهسته و پیشرونده در 
ترکیب‌بندی و ساختار ماتریکس خارج سلولی می‌باشد 
ops .)۲۰۰۷ Word ۲۰۱۵ Myers ۲۰۱۲ Mahendroo)‏ 
در تیبرات Salle‏ نقش کلیدی ing ele cpl a‏ اصلی 
ساختاری در سرویکس است و دچار تغییرات سازمانی می‌شود که 
انطاف‌پذیری و سفتی بافتی را دگرگون می‌کنند[ومع2۱ 
۲۳ به طور خاص, پردازش کلاژن و تعداد یا نوع ارتباطات 
عرضی کووالانسی پایدار Ge‏ مارپیچ‌های سه‌گانه کلاژن تغییر 
می‌کنند. پیوندهای عرضی بالغ On‏ مونومرهای کلاژن که به 
تازگی سنتز شده‌اند به Wo‏ کاهش بیان و فعالیت آنزیم‌های 
ایجادکننده پیوندهای عرضی که در اوایل بارداری آغاز می‌شود 
کاهش می‌یابد ‘Yoshida ٩۲۰۰۷ Drewes ٩۲۰۱۱ Akins)‏ 
۴ این آنزیم‌ها عبارتند از لیزیل هیدروکسیلاز و لیزیل 

اکسیداز. این تغییرات اوایل بارداری در LS‏ هم در افزایش پذیرش 
بافتی نقش yb‏ 

ارزیابی مکانیکی سرویکس در داخل موجود زنده از شواهد 
بالینی موجود راجع به اهمیت تغییرات ماتریکس در نرم شدن 
سرویکس حمایت می‌کند Parra- Saavedra ٩۲۰۱۳ Badir)‏ 
۱ شیوع عدم کفایت سرویکس در مبتلایان به نقایص ارثی 
در سنتز پا روی هم سوار کردن کلاژن یا رشته‌های الاستیک 
بستللاتر Le ۲۰۰۹ Anum) cw!‏ عم ۲۰۰۵ 


«Wang ٩۲۰۰۲ Rahman‏ ۲۰۰۶), نمونه‌ی ایسن بسیماری‌ها 


سندرم‌های مارفان و اهلرز- دانلوس هستند که در فصل ۵٩‏ شرح 
داده شده‌اند. همزمان با تغییر شکل ماتریکس در >09 Py‏ شدن» 


ژن‌های دخیل در اتساع سرویکس و زایمان به صورت فعال مهار 
می‌شوند ‘Hari Kishore)‏ ۳۰۲ 


۸ زایمان 


تخریب تسریع شده‌ی منقبض کننده‌های رحمی 

علاوه بر ترکیبات القا شده توسط بارداری که باعث پیشبرد 
تحریک‌ناپذیری سلول میومتر می‌شوند. فعالیت آنزیم‌هایی که 
منقبض‌کننده‌های رحمی درون‌زاد را تخریب یا غیرفعال می‌کنند 
در فاز یک به طور چشمگیری افزایش می‌یابد. برخی از این 
آنزیم‌های تخریب‌کننده و اهداف مربوطه عبارتند از: PGDH‏ و 
پروستا گلاندین‌ها؛ انکفالیناز و آندوتلین‌ها؛ اکسی‌توسیناز و 
اکسی‌توسین؛ دی‌آمین اکسیداز و هیستامین؛ کاتکول -0- 
متیل‌ترانسفراز و کاتکول آمین‌ها؛ آنژیوتانسینازها و آنژیوتانسین 
-11؛ و فاکتور فعال‌کننده پلاکت (PAF)‏ و PAF‏ استیل هیدرولاز. 


در اواخر بارداری سطوح برخی از اين آنزیم‌ها کاهش می‌یابد 
Germain)‏ ۱۹۹۴). 


| د سید و‎ a 
رحم» سنتز پروستاگلاندین‌ها و‎ Geely! جهت اطمینان از‎ 
سرکوب می‌شود. سرکوب‎ | CAO مخصوصاً ۳۳ در دسیدوا‎ 
بارداری ادامه پیدا می‌کند و قطع آن یکی از پیش نیازهای زایمان‎ 
.)۲۰۱۵ Norwitz) است‎ 
یک زایمان همچنین جهت حفاظت از جنین محیطی‎ jb 

دارای تولرانس ایمنی ایجاد می‌کند. به عنوان مثال» سلول‌های 
اسق‌وفاتن مسیتوا دماین NAS:‏ الا سل 1S ES os‏ 
پاسخ ایمنی مادری در اثر آنتی‌ژن‌های جنینی برانگيخته نشود. 
اين امر از کاهش ظرفیت جذب سلول‌های T‏ منشأً می‌گیرد. این 
توانایی محدود تاحدی ناشی از خاموش کردن اپی‌ژنتیک ژن‌های 
مربوط به کموکین‌های التهابی جذب‌کننده‌ی سلول‌های ۲ 
می‌باشد Erlebacher)‏ ۲۰۱۳؛ ‘Prabhu Das ٩۲۰۱۲ «Nancy‏ 

(Y=) 


# نرم شدن سرویکس 

مرحله آغازین بازآرایی سرویکس (که نرم OXY‏ نام دارد) در فاز 
یک وضع حمل شروع می‌شود. ویزگی اين مرحله پذیرش بیشتر 
بافتی می‌باشد؛ با این حال سرویکس همچنان محکم و 
نفوذناپذیر باقی می‌ماند. Hegar‏ (۱۸۵۵) برای اولین بار نرم 


1777۳ 


۲٩ Se فیزیولوژی وضع‎ 


مکانیسم‌های متنوعی که منجر به آنتاگونیسم یا افت 
عملکردی پروژسترون می‌شوند در حال بررسی هستند. این 
مکانيسم‌ها عبارتند از: ۱) تغییرات در بیان نسبی ایزوفرم‌های 
گیرنده هسته‌ای پروژسترون, PR-B,PR-A‏ و PR-C‏ ۲) تعامل 
متمایز ۳-۸ و ۳1-8 با افزايش دهنده‌ها و مهارکننده‌های بیان 
ژن؛ ۳) تغییرات در فعالیت PR‏ از طریق تغییر در بیان 
مهارکننده‌های مشترک" یا فعال کننده‌های مشترک " که به 
صورت مستقیم بر عملکرد گیرنده اثرگدار هستند؛ (F‏ غیرفعال 
سازی موضعی پروژسترون از طریق سنتز یک آنتاگونیست 
طبیعی و یا توسط آنزیم‌های متابولیزه کننده‌ی استروئیدها؛ و ۵) 
تنظیم microRNA‏ آنزیم‌های متابولیزه کننده پروژسترون و 
فاکتورهای رونویسی که آرامش رحم را تعدیل می‌کنند Condon)‏ 
Mahendroo ۴‏ فک Nadeem ٩۰۰۲ Mesiano‏ 
Williams ٩۲۰۱۰ Renthal ۶‏ ۲۰۱۲2). در مجموع» این 
مشاهدات از وجود مسیرهای متعدد جبهت اقت عملکردی 


پروژسترون حمایت می‌کنند. 


8 تغییرات میو متر 
فاز ۲ تغییرات میومتر آن را برای انقباضات زایمان آماده می‌کنند و 
تاشی از شیقتِ رخ داده از بیان پروتئین‌های کلیدی کنترل 
کننده‌ی آرامش رحم به بیان پروتئین‌های مرتبط با انقباض (که 
پیشتر توصیف شدند) می‌باشد Renthal)‏ ۲۰۱۵). از میان این 
مهاء تعداد گیرنده‌های اکسی‌توسین در میومتر و پروتئین‌های 
اتصال شکاف‌دار از جمله کانکسین- ۴۳ به طور جشمگیری 
افزایش می‌یابد. این CAP‏ تحریک‌پذیری و پاسخ‌دهی رحم را 
به منقبض کننده‌های رحمی افزایش می‌دهند. 

تغییر حیاتی دیگر در فاز ۲ تشکیل سگمان تحتانی رحم از 
ایسم می‌باشد که با ایجاد آن. سر جنین اغلب تا ورودی لگن و 
حتی به درون آن نزول می‌کند که سبک db‏ نامیده می‌شود. 
شکم به طور شایعی تفییر شکل می‌دهد که گاهی توسط زنان 
باردار به صورت «بچه آفتاد» توصیف می‌شود. اين احتمال هم 


2- Co- repressors 
4- lightening 


1- withdrawal 
3- Co- activators 


برای آماده شدن جهت وضع حمل, آرامش میومتری فاز یک 
زایمان باید متوقف شود که به آن فعال‌سازی با بدار شدن 


رحم می‌گویند. فاز ۲ زایمان شامل پیشرفت تغییرات رحمی طی 
چند هفته‌ی آخر بارداری می‌باشد. ASG‏ مهم cyl‏ است که تغییر 
وقایع مرتبط با فاز ۲ می‌تواند منجر به وضع حمل پره‌ترم یا 
تأخیری می‌شود. 


»افت پروزسترون 
عوامل کلیدی دخیل در فعال‌سازی رحم در تصویر ۲۱-۵ نشان 
داده شده‌اند. در گونه‌هایی که افت پروژسترون در lil‏ مشاهده 
می‌شود می‌توان با تجویز پروژسترون به مادر پیشرفت به سمت 
وضع حمل را متوقف کرد. پژوهش‌ها در مورد اینکه آیا در LE‏ 
افت کلاسیک پرورسترون در زنان باردار می‌توان با تجویز 
پروژسترون آغاز به موقع زایمان را به تأخیر انداخت یا از وضع 
حمل پره‌ترم جلوگیری کرد همچنان ادامه دارد. طی ۱۵ سال 
os!‏ این احتمال که شیاف‌های واژیتال و یا داروهای تزریقی 
حاوی پروژسترون می‌توانند از وضع حمل پره‌ترم پیشگیری کنند 
در چندین کارآزمایی تصادفی مورد بررسی قرار گرفته است. در 
فصل FY‏ در cyl‏ مورد بحث شده است و استفاده از آنها برای 
جلوگیری از تولد پره‌ترم راجعه همچنان صورد اختلاف است 
Norman)‏ ۲۰۱۶). 

افت کلاسیک پروسترون که ناشی از کاهش ترشح باشد در 
زایمان انسان‌ها رخ نمی‌دهد. هر چند مکانیسمی برای 
غیرفعال‌سازی پروژسترون که به موجب آن میومتر و سرویکس 
نسبت به اثرات مهاری پروژسترون مقاوم می‌شوند توسط 
مطالعاتی که از آنتاگونیست‌های گیرنده پرورسترون استفاده 
کرده‌اند حمایت می‌شود. میفه‌پریستون یک آنتاگونیست 
استروئیدی کللاسیک است که در سطح گيرندهٌ پروژسترون عمل 
می‌کند. علیرغم Sa)‏ اين دارو در القای سقط یا وضع حمل در 
ادامه بارداری SE‏ کمتری دارد اما به نظر می‌رسد که بر رسیده 
شدن سرویکس و افزايش حساسیت میومتر بر منقبض‌کننده‌های 
رحمی موّثر است Chwalisz ٩۲۰۰۵ Berkane)‏ ۱۹۹۴2). 
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می‌کند مهار پاسخ میومنر به اکسی‌توسین or)‏ 


رسشس سرویکس 
پیش از آغاز انقباضات رحم» سرویکس بایستی دستخوش 
تغییراتی وسیع قرار گیرد. اين تغییرات» نهایتاً منجر gual a‏ , 
نفوذپذیری سرویکس به دنبال شروع انقباضات قدرتمند رحم 
می‌گردد. تغییر سرویکس در طول مرحله دوم وضع حمل, اسای 
مستلزم تغییر CSL‏ همبند است؛ این تغییرات اصطلاحاً رسش 
سرویکس" خوانده می‌شوند. گذر سرویکس از مرحله نرم‌شدن 
به مرحله رسش, روزها یا هفته‌ها پیش از شروع انقباضات jel‏ 
می‌شود. در طی این تغییر و تحولات. متدار 
گلیکوزآ مینوگلیکان‌هاکه پلی ساکاریدهای بزرگ خطی هستند 
کیک هدر دی موز 
گلیکوزآمینوگلیکان‌ها هستند در ماتریکس سرویکس تغبیر 
می‌کند. 
بسیاری از فرآیندهایی که به تغییر JSS‏ سرویکس کمک 
می‌کنند. توسط همان هورمون‌های تنظیم کننده عملکرد رحم 
کنترل می‌گردند. a‏ عبارت So‏ وقایع ملکولی هر فرایند. 
متفاوت است. زیرا ترکیب سلول‌ها و ملزومات فیزیولوژیک آنها با 
یکدیگر فرق دارد. به عنوان Ste‏ هورمون ریلکسین آرامش 
میومتر را تنظیم می‌کند. اين هورمون رسیده شدن سرویکس را 
نیز تنظیم می‌کند اما از طریق تکثیر سلولی و تعدیل اجزای 
تشکیل دهنده‌ی ماتریکس خارج سلولی Soh ٩۲۰۰۵ Park)‏ 
۲ تنه رحم عمدتاً از عضله Glo‏ تشکیل شده است» در 
حالی که سرویکس نسبت بالایی از فیبروبلاست در مقابل 
سلول‌های عضله صاف دارد و بخش عمده‌ای از توده کلی بافت را 
ماتریکس OE‏ سلولی تشکیل می‌دهد. مطالعات اخیر بر روی 
سرویکس زنان غیرباردار یک گرادیان glad‏ از سلول‌های 
alte‏ صاف گزارش کرده‌اند. به طور خاص؛ سلول‌های عضله‌ی 
ible‏ حدود ۵۰ درصد از سلول‌های استروما در ناحیه سوراخ 
داخلی ولی تنها ۱۰ درصد آن در ناحیه سوراخ خارجی را تشکیل 
می‌دهند Vink)‏ ۲۰۱۶), 


۱- cervical ripening 


زایمان 

سگمان فوقانی باشد که باعث می‌شود نقش‌های متمایزی در 
نزدیکی ترم و حین وضع Jor‏ داشته باشند. مطالعات انسانی که 
بیان متفاوت گیرنده‌های پروستا گلاندین و ۸۳)ها را در نواحی 
سگمان‌های فوقانی و تحتانی نشان داده‌اند از این احتمال حمایت 
می‌کنند Sparey ۲۰۰۳ Blanks :Y++d Astle)‏ ۱۹۹۹). در 
نزدیکی ترم» بیان افزایش يافتهُ ژن 702413 در سگمان 
تحتانی میومتر در مقایسه با سگمان فوقانی آن نیز بیان CAP‏ و 
انقباض‌پذیری منطقه‌ای سگمان تحتانی را القا می‌کند Li)‏ 
۶ 


گیرنده‌های اکسی توسین 
به دلیل کاربرد طولانی مدت اکسی‌توسین در القای زایمان 
منطقی به نظر می‌رسید که این ماده در زایمان خودبخودی انسان 
نقش مرکزی داشته باشد. سطوح PL pT‏ اکسی‌توسین در میومتر 
طی فاز ۲ وضع حمل افزایش می‌یابد و سطح mRNA‏ گیرنده 
اکسی‌توسین در میومتر انسان در زمان ترم بالاتر از سطح آن در 
میومتر پره‌ترم می‌باشد Wathes)‏ ۱۹۹۹). با اين وجوده مشخص 
نیست که UI‏ اکسی‌توسین در فازهای اولیه‌ی فعال‌سازی رحمی 
نقش yb‏ و یا اينکه تنها عملکرد آن در فاز تخلیه‌ای زایمان 
می‌باشد. اغلب مطالعات راجع به تنظیم سنتز B45 pS‏ اکسی‌توسین 
در میومتر در جوندگان انجام شده است. اختلال در ژن گیرنده‌ی 
اکسی‌توسین در موش تأثیری بر زایمان ندارد. اين یافته مطرح 
می‌کند که حداقل در اين گونه احتمالاً سیستم‌های متعددی از 
وقوع زایمان اطمینان حاصل می‌کنند. 
ظاهراً پروژسترون و استرادیول تنظیم‌کننده‌های اصلی بیان 
SoS‏ اکسی‌توسین هستند. تجویز استرادیول به بدن موجود 
زنده و یا بافت میومتر خارج شده از cyte‏ غلظت گیرنده 
اکسی‌توسین میومتر را افزایش می‌دهد. گرچه تجویز همزمان 
پروژسترون از ایین اثر جلوگیری می‌کند Fuchs)‏ ۱۹۸۳), 
پروزسترون همچنین ممکن است درون سلول میومتر اثر کرده و 
تخریب گیرنده‌ی اکسی‌توسین را ull‏ داده و فعال‌سازی 
گیرنده اکسی‌توسین توسط ol‏ (اکسی‌توسین) در سطح سلول را 
مهار کند Bogacki)‏ ۲ این داده‌ها بیان می‌کنند که یکی از 


مکانیسم‌هایی که پروژسترون به موجب آن آرامش رحم را حفظ 


۳۹ 


فیزیولوژی وضع حمل 


Collagen fiber 


یسوم 


Fibril 


Before 
cervical 
ripening 


During 
cervical 


Collagen 
cross links 


Collagen fiber 


Tightly packed cross section 


fibrils 


Collagen fiber 
cross section 


تصویر ۰۲۱-۹٩‏ معماری ped‏ 
کلاژن طی فازهای ۱ و ۲ 
زاب مان prj‏ محدد 
صمی‌یاید تاامکان افزایش 
تذریجی کمیلیاتس مکانیکی در 
سرویکس فراهم شود. یک pb‏ 


ODS‏ از تعداد فراواتی فیبریل 


Al 


S28 توسط پروتتوگلیکان‌های‎ 
Loosely packed fibrils 


عثل دکورین و توسط چگالی 
بیوندهای عرضی کلاژن تنظیم 


عی‌شود. در قاز یک. اندازه فیبریل‌ها OLAS‏ بوده و فیبریل‌ها به خوبی سازماندهی شده‌اند. هر چند کاهشی در SLES‏ پیوندهای 


سرویکس در فاز ۲ ple‏ فیبریل‌ها یکنواختی کمتری دارد و فاصله 


را از دست می‌دهند. 


جایگزین شوند که اين امر باعث از بین رفتن بیشتر سازماندهی 
کلاژن می‌شود. مطالعات انجام شده بر روی انسان و موش‌ها 
نشان داده‌اند که هیچ تفاوتی OH‏ میزان کلاژن در وضعیت 
غیرباردار و بارداری ترم bul‏ نمی‌شود و از اين فرضیه حمایت 
می‌کنند که افزایش بازگردش نسبت به از دست رفتن کلاژن 
نقش بیشتری در بازآرایی سرویکس دارد ٩۲۰۱۱ Akins)‏ 
Myer‏ ۲۰۰۸؛ Read‏ ۲۰۰۷؛ Yoshida‏ ۲۰۱۴). در حمایت 
بیشتر از اين فرضیه» مطالعات نشان داد‌اند که پلی‌مورفیسم‌ها و 
یا موتاسیون‌ها در ژن‌های مورد نیاز برای روی هم سوار شدن 
اجزای کلاژن با افزایش بروز عدم کفایت سرویکس همراهی 
دارند Anum)‏ ۹ مفطم ۲۰۰۲ Warren‏ ۲۰۰۷), 


گلیکوزآمینوگلیکان‌ها و برو تئوگلیکان‌ها. هیالورونان 
یک پلی‌ساکارید دارای وزن مولکولی بالاست که به تنیهایی عمل 
می‌کند: در حالی که اغلب گلیکوزآمینوگلیکان‌های (GAGs)‏ دیگر 


2- biglycan 


[ - decorin 
3- turn over 


حرصی به ترم شدن سرویکس کمک می‌کند. طی رسیدن شدن 
oe‏ قیبریل‌ها و فیبرهای کلاژن افزایش يافته و سازماندهی خود 


CSL‏ همیند سرویکس 
کلاژن. سرویکس, عمدتاً از ماتریکس خارج سلولی تشکیل یافته 
co!‏ اجزای dures [SS‏ ماتریکس عبارتند از: کلاژن نوع J‏ 
1 و IV‏ گ لیکوزآمینوگلیکان‌ها» پروتئین‌های ماتریسلولی, 
پروتتوگلیکان‌ها و رشته‌های الاستیک. از eal ole‏ کلاژن جزء 
اصلی سرویکس بوده و خواص ساختاری سرویکس عمدتاً ناشی 
از وجود آن است. طی روی هم سوار شدن اجزای کلاژن, چندین 
ملکول مارپیچ سه‌گانه کلاژن. به دنبال فعالیت آنزیم لیزیل 
اکسیدان با اتسالات متقاطع ay‏ یکدیگر متصل ده وقیبریل‌فای 
کلاژن را ایجاد می‌نمایند. فیبریل‌های کلاژن با 
پروتئوگلیکان‌های کوچکی نظیر دکورین" یا بای‌گلیکان " و نیز 
پروتنین‌های ماتریکس سلولی مانند ترومبوسپوندین ۲ تعامل 
برقرار می‌سازند. اين Melo‏ اندازه فیبریل‌ها و نیز بسته‌بندی و 
سازماندهی آنها را تعیین می‌نمایند (تصویر .)۲۱-۹٩‏ 

بازگردش " بالاتر کلاژن طی بارداری احتمالا اجازه می‌دهد 
که فیبریل‌های کلاژن JL‏ و دارای پیوندهای عرضی به صورت 
دریجی با فیبریل‌هایی که پیوندهای عرضی ضعیفی دارند 
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۰ ۱۲ Mahendroo) 


القای بلوغ سرویکس 


هیچ‌گونه درمانی برای پیشگیری از بلوغ زودر 


س سرویکس وجود 
ندارد. در «lie ala‏ درما 


ن‌هایی که در راستای تحریک باون 
سرویکس (جهت القای زایمان) انجام می‌پذیرن. glass‏ 
تنجویز مستفیم پروستاگ لاندین‌های 52 (PGE2)‏ و Far‏ 
(PGF 22)‏ پروستاگلاندین‌ها Yas!‏ با تغییر ساختار ماتریکس 
خارج سلولی, به بلوغ سرویکس کمک می‌کنند. اگرچه نقشش 
پروستاگلاندین‌ها در فیزیولوژی طبیعی بلوغ سرویکس هنز 
نامشخص است. ولی این ویژگی از Bod‏ بالینی جهت القای 
زایمان مفید می‌باشد (فصل AVF‏ 

در برخی گونه‌های حیوانی» آبشاری از وقایع که امکان بلوغ 
سرویکس را فراهم می‌آورند در پی کاهش غلظت پروژسترون 
سرم القا می‌گردند. در انسان, تجویز آنتاگونیست‌های پروژسترون 
باعث بلوغ سرویکس می‌گردد. 


اپی تلیوم‌های اندوسرویکال 

طی بارداری» علاوه بر تغییرات ماتریکس سلول‌های اپیتلیوم 
نفوسرویکس ay cig co BSP‏ طوری a8‏ 258 اتدوسرویکال 
درصد قابل توجهی از توده‌ی سرویکس را تشکیل می‌دهند 
کانال اندوسرویکال توسط اپیتلیوم‌های سنگفرشی مطبق و 
استوانه‌ای ترشح‌کننده‌ی موکوس پوشیده شده است. اين سلول‌ها 
هم یک سد مخاطی و هم یک سد اتصالی محکم جهت 
محافظت در برابر تهاجم میکروبی ایجاد می‌کنند Akgul)‏ 
poet} ۲۰۰۷ .Timmons ٩۲۰۱۱ Blaskewiez ۴‏ 
مخاطی نقش شناسایی و بازدارندگی خود در برابر تهاجم 
Boise‏ را از طریق بیان گیرنده‌های شبه toll‏ که پاتوژن‌ها | 
شناسایی می‌کنند و از طریق مهارکننده‌های پروتئاز و پیتیدهای 
ضدمیکروبی اعمال می‌کند. به علاوه, این اپیتلیوم‌ها هنگام 
مواجه شدن با باتوژن‌هابی که قوی‌تر از توان محافظتی آنها 
باشند سیگنال‌هابی را به سلول‌های ایمنی زیرین خود ارسال 


2 ۱ ۲ 2- microarray studies 


۱- fibromodulin 
4 


زایمان 


به پروتئین‌ها متصل شده و کمپلکس‌هاپی به نام پروتئوگلیکان‌ها 
را تشکیل می‌دهند. هیالورونان یک مولکول فضا پرکن و آب 
دوست می‌باشد و بنابراین اعتقاد بر این است که تولید مقادیر 
بیشتری از آن طی رسیده شدن سرویکس, ویسکوالاستیسیته, 
آب‌رسانی و برهم خوردن سازماندهی ماتریکس را افزایش 
می‌دهد. سنتز هیالورونان برعهده ایزوآنزیم‌های هیالورونان سنتاز 
است و بیان اين آنزیم‌ها در سرویکس در دورةٌ رسیده شدن 
سرویکس افزایش می‌یابد Akgul)‏ ۲۰۱۲؛ Straach‏ ۲۰۰۵). 
هر چند هنوز کاملاً مشخص نشده است اما پیشنهاد محققان 
این است که تغییراتی در ترکیب‌بندی پروتئوگلیکان نیز در رسیده 
شدن سرویکس مشارکت دارد. حداقل سه پروتئوگلیکان کوچک 
و غنی از لوسین در سرویکس بیان می‌شوند: دکورین, بای‌گلیکان 
و فیبرومودولین ( Westergren- Thorsson)‏ ۱۹۹۸). در سایر 
بافت‌های همبند. دکورین برای تنظیم بسته‌بندی» نظم و قدرت 
فیبریل‌های کلاژن با کلاژن تعامل می‌کند (تصویر ۲۱-۹ را 
ببینید) Ameye)‏ ۲۰۰۲). این پروتئوگلیکان‌ها علاوه بر 


سرویکس در پرده‌های جنینی و )> نیز بیان guise‏ 


تغییرات التهابی. در فاز ogo‏ سلول‌های ایمنی مستقر در 
سرویکس در استروما تجمع می‌یابنه گرچه برای این 
سلول‌هایک نقش عملکردی در اين فاز از بزآرایی " سرویکس 
مطرح شده است. مطالعات ریزآرایه‌ای که الگوهای بیان ژنی در 
مان از ترم. هم قبل و هم بعد از بلوغ سرویکس با هم مقایسه 
نموده. افزايش اندکی در بیان ژن پیش التهابی نشان داده است. 


) 
¢ 


در hls‏ بیان ژن‌های پیش التهابی و ایمونوساپرسیو در 
سرویکس بعد از وضع حمل در مقایسه با زمان رسیده شدن 
سرویکس افزایش قابل ملاحظه‌ای می‌یابد Bollapragada)‏ 
Hassan s¥. ۹‏ ۲۰۰۶ ۲۰۰۹). به cog re‏ بررسی‌های مفصل 
در موش‌ها شواهدی فراهم کرده است مبنی بر اینکه مهاجرت 
لکوسیت‌ها (و نه فعال شدن آنها) پیش از وضع حمل رخ می‌دهد. 
پا آغاز وضع حمل, فعال‌سازی نوتروفیل‌ها. ماکروفاژهای پیش 
التهابی Mi‏ و ماکروفاژهای ترمیم بافتی M2‏ در سرویکس 
افزایش می‌یابد. اين یافته نشان‌دهندة نقش سلول‌های التهابی 
در ble‏ و ترمیم سرویکس پس از زایمان می‌باشد 


۳۳ 


فیزبولوژی وضع Je‏ ۳۳ 


آبشارهای اندوکرین جنینی 
توانایی جنین در فراهم کردن سیگتال‌های اندوکرین که موجب 
jel‏ زایمان می‌شوند در گونه‌های متعددی نشان داده شده است. 
با این وجود. شواهد حاکی از آن است که این مسئله در انسان‌ها 
به صورت متفاوتی تنظیم می‌شود. علیرغم این نکته. محور 
هیپوتالاموس - هیپوفیز - آدرنال - جفت در جنین انسان جزء 
مهمی از زایمان طبیعی در نظر گرفته می‌شود. علاوه بر این» 
(عتقاد بر این است که بسیاری از موارد زآیمان پوه‌ترم ناشی از 
فعال شدن پره‌مجور این محور می‌باشد Challis)‏ ۲۰۰۱ 
۰ ) محققان بر این باورند که همانند آنچه در گوسفندان رخ 
می‌دهد. محصولات استروئیدی غده‌ی آدرنال جنین انسان دارای 
تأثیراتی بر جفت و پرده‌ها می‌باشد که نهایتاً میومتر را از یک 
وضعیت آرامش به حالت انقباض‌پذیر تغییر شکل می‌دهد. جزء 
کلیدی در انسان می‌تواند توانایی منحصر به فرد جفت در تولید 
pol‏ بالابی از CRH‏ باشد (تصویر ۲۱-۱۰). 

هورمون CRH‏ همسان با SICRH‏ که از هیپوتالاموس pole‏ 
و جنین ترشح می‌شود توسط جفت و در مقادیر بالایی تولید 
می‌گردد Saijonma ٩۱۹۸۷ Grino)‏ ۱۹۸۸). با این وجود. 
برخلاف CRH‏ هیپوتالاموسی که تحت تأثیر فیدبک منفی 
گلوکوکورتیکوئید می‌باشد. کورتیزول تولید CRH‏ جفتی را 
SS ps‏ می‌کند. چنین توانایی امکان ایجاد یک آبشار اندوکرین 
پیش‌خوراند " را فراهم می‌آورد که تا زمان وضع حمل ادامه 
می‌یابد. 

سطوح پلاسمایی CRH‏ در مادر طی سه ماهه اول بارداری 
پایین بوده و از ibe‏ بارداری تا زمان ترم افزایش می‌یابد. سطوح 
پلاسمایی CRH‏ طی ۱۳ هفته آخر به صورت نمایی ‏ بالا رفته, 
در OL}‏ وضع حمل به حداکثر خود می‌رسد و سپس به سرعت 
آفت می‌کند Sasaki ۱۹۸۸ Frim)‏ ۱۹۸۷). غلظت CRH‏ مایع 
آمنیونی نیز در اواخر بارداری به طور مشابهی افزایش پیدا می‌کند. 
CRH‏ تنها فاکتور آزادکنندهٌ هورمون تروفیک است که پروتئین 
اتصالی خاصی در سرم دارد. طی اغلب 2792 بارداری» پروتئین 
متصل شونده به (CRH- BP) CRH‏ به بخش اعظمی از CRH‏ 


2- mechanotransduction 
4- exponentially 


1- stretch 
3- feed- forward 


,)۲۰۰۵ Witte) می‌کند‎ 


ه مشارکت جنینی در زایمان 

نصور ابن که جنین رسیدة انسان سیگنال آغاز شدن زایمان را 
ارسال می‌کند جذاب است. و شواهد مربوط به سیگنال‌دهی 
جنینی رو به افزایش هستند Mendelson)‏ ۲۰۱۷). جنین ممکن 
است این سیگنال‌ها را از طرینی عواملی که از طریق جریان خون 
منتفل می‌شوند و بر جفت اثر می‌کنند و يا موادی که در مایع 


امنیونی ترشح می‌کند ارسال کند. 


کشش ‏ رحمی 

رسد جنینی جزء مهمی از فعال‌سازی رحمی درفاز دوم زایمان 
می‌بالسد. با فعال شدن رحم. برای القای GECAP‏ خاص jG‏ به 
OAs‏ وجود دارد. به عنوان مثال کشش بیان گیرنده‌های 
اکسی نوسین و کانکسین -۳۳ را افزايش می‌دهد. سطوح پپتید 
آزادکننده‌ی گاسترین که یک آگونیست تحریکی برای عضله 
صاف می‌پاشد نیز توسط کشش در میومتر افزایش می‌یابد 
Tattersall)‏ ۲۰۱۲ 

سرنخ‌های بالینی برای نقش کشش از این مشاهده Lis‏ 
گرفت که بارداری‌های چندقلویی با خطر بالاتر وضع حمل پره‌ترم 
در مقاپسه با بارداری‌های تک قلو مواجه هستند. زایمان پره‌تر 
همچنین شمیوع بسیار بالاتری در بارداری‌هایی که با هیدرآمنیوس 
jas le‏ شده‌اند دارد. هر چند مکانیسم‌هایی که در این دو Je‏ 
منجر به تولد پره‌ترم می‌شوند مورد GES‏ هستند. اما باید 
نقشی برای کشش رحمی در نظر گرفت. 

سیستم‌های سیگنال‌دهی سلولی که برای تنظیم سلول 
میومتری تحت SE‏ کشش قرار می‌گیرند همچنان در حال 
شناسایی می‌باشند. اين فرآیند که SEN‏ مکانیکی" نامیده 
می‌شود ممکن است شامل فعال شدن کانال‌های یونی یا 
گیرنده‌های سحلح سلول, انتقال سیگنال از طریق ماتریکس خارج 
سلولی, پا آزاد gad‏ مولکول‌هایی که مستقیماً بر میومتر اثر 
می‌کنند. باشد Young ۱۲۰۰۷ Shyntora)‏ ۲۰۱۱ 


eer ten 
™. 


Fetal DHEA-S 


تصویر ۰۲۱-۱۰ آبشار اندوکرین آدرنال جنینی- جفتی, در 
اواخر بارداری. هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین (CRH)‏ 
جفتی تولید دهیدرواپی آندروسترون سولفات (DHEA-S)‏ و 
کورتیزول را در آدرنال جنین تحریک می‌کند. کورتیزول تولید 
CRH‏ جفتی را تحریک می‌کند که منجر به آبشار پیش 
خوراندی می‌شود که تولید هورمون استروئیدی در آدرنال را 
افزايش می‌دهد. ACTH‏ آدرنوکورتیکوتروپیک هورمون 


اندوکرینولوژیک تحت تأثیر قرار می‌دهند. 


سورفکتانت ریه جنین و فاکتور فعال‌کننده‌ی 


پروتئین سورفکتانت A‏ (5۳-۸) توسط ریه جنین تولید می‌شود و 
جهت بلوغ ریوی مورد نیاز است. ٩۳-۸‏ توسط دسیدوا و پرده 


آمنیون انسان بیان می‌شود, در مایع آمنیونی حضور دارد و 


مسیرهای سیگنال‌دهی را در سلول‌های میومتر برمی‌انگیزد 


Snegovskikh ۲۰۱۰ «Lee ۲۰۰۸ <Garcia- Verdugo) 


۱ با این O99‏ مکانیسم‌های دقیقی که SP-A‏ از طرق آنها 
آنقباض‌پذیری میومتر را در زنان فعال می‌کند هنوز مشخص 
نشده است. ممکن است یکی از حالت‌ها اثر 9-۸ بر 
پروستا گلاندین‌ها باشد. Ato‏ 9۳-۸ در زما 


ن ثرم به صورت 
انتخابی پروستا گلاندین oa‏ 


۱- bioavailable CRH 


زایمان 
در گردش خون مادری متصل شده و بدین وسیله آن را غیرفعال 
می‌کند Lowry)‏ ۱۹۹۴). با اين Je‏ در اواخر بارداری سطوح 
CRH- BP‏ هم در پلاسمای مادر و هم در مایع آمنیونی کاهش 
می‌یابد و این امر موجب بالا رفتن قابل توجه سطوح 11ی 
می‌شود که به لحاظ زیستی فراهم است" Perkins)‏ ۱۹۹۵ 
Petraglia‏ ۱۹۹۷). 
سطوح CRH‏ در پلاسمای جنینی, مایع آمنیونی و پلاسمای 
مادری در بارداری‌هایی که جنین به لحاظ عوارض مختلف «دچار 
استرس» محسوب می‌شود در مقایسه با سطوح مشاهده شده در 
بارداری طبیعی SVL‏ هستند (McGrath ۱۹۹۶ Berkowitz)‏ 
۲۳ سمنبع احتمالی اين غلظت افزایش CRH al‏ جفت 
می‌باشد. به عنوان مثال» محتوای CRH‏ جفتی در زنان مبتلا به 
lo y‏ کلامیسی ۴ SVL ply‏ از زنانی است که بارداری طبیعی دارند 
Perkins)‏ ۱۹۹۵). 
تصور بر اين است که CRH‏ جفتی نقش‌های متعددی در 
تنظیم زایمان le!‏ می‌کند. می‌تواند تولید کورتیزول جنینی را 
اقزایش دهد و قیدبک مثبتی ایجاد کند که منجر به تولید مقدار 
بیشتری CRH‏ جفتی شود. در اواخر بارداری» یعنی فاز ۲ یا ۳ 
زایمان: تغییری در گیرنده‌ی CRH‏ به نفع روی آوردن از تشکیل 
CAMP‏ به افزایش سطوح کلسیم سلول میومتر از طریق فعال 
شدن پروتتین کیناز » رخ می‌دهد You)‏ ۲۰۱۲ تأثیر 
اکسی‌توسین به صورت تضعیف تجمع CAMP‏ ناشی از تحریک 
CRH‏ در بافت میومتر می‌باشد. CRH‏ به صورت تقویت نیروی 
اننقباضی میومتری در پاسخ به ,۳۵۲ عمل می‌کند 
Benedetto)‏ ۱۹۹۴). در نهایت» CRH‏ سنتز استروئید ون 
توسط آدرتال جنینی را تحریک می‌کند و در ud‏ آن سوبسترای 
مورد نیاز برای آروماتیزاسیون جفتی را افزایش می‌دهد. 
برخی محققان پیشنهاد کرده‌اند که افزایش سطوح CRH‏ در 
اواخر بارداری نشانگر یک ساعت جبنینی - 
(مهء ۸/۵ ۱۹۹۵ 


جفتی است 

) غلظت CRA‏ در زنان مختلف پسیار متنوع 
میزان افزایش سطوح مادری پیشگویی‌کننده‌ی 
دقیق‌تری از daly‏ بارداری است تا یک نوبت اندازه‌گیری آن 
po ftest McGrath ۱۲۰۰۱ Leung)‏ 


است و 


Ose‏ در انتهای بارداری طبیعی زمان زایمان را از طریق وقایع 


فیز یولوژی وضع TO Je‏ 


بخش پاراکرین سیستم ارتباطی مادری - جنینی ظاهراً برای 
شروع یمان lil‏ نیست. 

برخی آنومالی‌های مغزی در جنین گوساله, جنین بره و گاهی 
yuo‏ انسان زمان طبیعی زایمان را به تأخیر می‌اندازد. بیش از 
یک قرن قبل, (VAM) Rea‏ همراهی بین آنانسفالی جنینی و 
طولانی شدن بارداری را در انسان مشاهده کرد. Malpas‏ 
(۱۹۳۳) این مشاهدات را گسترش داده و بارداری با یک جنین 
lias‏ را توصیف کرد که تا ۳۷۴ روز OY)‏ هفته) به طول 
انجامید وی اینگونه نتیجه‌گیری کرد که همراهی بین آنانسفالی و 
بارداری Sob‏ کشیده را می‌توان به عملکرد آدرنال- هیپوفیز- 
مغز bo‏ آنومالی جنین نسبت داد. در حقیقت» غدد آدرنال gue‏ 
آنانسفال بسیار کوچک هستند و در زمان ترم حجم آنها ۵ تا ۱۰ درصد 
حجم آدرنال یک gee‏ ترم طبیعی خواهد بود. علت این yal‏ نارسایی 
تکاشی در تاجیه چنینی ‏ اس که ذز Calle‏ طبیعی بخش ماه 
توده آدرنال جنینی و تولید هورمون‌های استروئیدی ور" را 
تشکیل می‌دهد (فصل ۵). چنین بارداری‌هایی با وضع حمل طول 
کشیده همراهی دارند و اين موضوع را مطرح می‌کنند که غدد 
آدرنال جنینی جهت آغاز به موقع زایمان حائز اهمیت هستند. 


فاز سه: وضع حمل 


cy!‏ فاز مترادف با زایمان فعال است. که معمولا به سه مرحله 
تفسیم می‌شود. این مراحل, نمودار زایمانی را که به طور شایع 
مورد استفاده قرار می‌گیرد و در تصویر ۲۱-۴ نشان داده شده. 
تشکیل می‌دهند. مراحل بالینی زایمان را می‌توان به صورت زیر 
خلاصه نمود: مرحل اول زایمان زمانی آغاز می‌شود که انقباضات 
رحمی با قدرت. تعداد و مدت زمانی کافی در فواصل منظم جهت 
نازک‌شدن سرویکس (افاسمان سرویکس) ایجاد شوند. 
منقبض‌کننده‌های رحمی متعددی می‌توانند برای موفقیت این 
مرحله از زایمان فعال مهم باشند (تصویر ۲۱-۵ را ببینید؛ 
نشان داده شده است که آنها از طریق جفت شدن با ن»- پروتئین 
انقباض alae‏ صاف را تحریک می‌کنند. زمانی که سرویکس به 


[- senescent- associated secretory phenotype 
2- fetal zone 


۸ در YL‏ آم‌نیونی در زم‌ان 5 py‏ افت می‌کند 
Chaiworapongsa)‏ ۲۰۰۸). علاوه بر SP-A‏ ریه جنین فاکتور 
فعال‌کنندة CSA,‏ که یک ماده منقبض‌کننده‌ی رحم می‌باشد را 
نیز تولید می‌کند Frenkel)‏ ۶ :۲005 ۱۹۹۵). این 
فاکتور و 5۴-۸ در سیگنال‌دهی جنینی- مادری برای زایمان 
نقش دارند Gao)‏ ۲۰۱۵) 


پیر شدن پرده‌ی جنینی 

هر چه به انتهای بارداری SP‏ می‌شویم پرده‌های جنینی دچار 
پیر شدن فیزیولوژیکی می‌شوند که pry‏ شدن سلولی نامیده 
می‌شود Menon)‏ ۲۰۱۶). در مدل‌های حیوانی و پرده‌های 
جنینی انسانی» کشش و استرس اکسیداتیو پیر شدن پرده جنینی 
را طوری WW‏ می‌کنند که شکلی از التهاب استریل به نام فنوتیپ 
ترشحی مرتبط با ye‏ شدن" (SASP)‏ را از خود نشان دهد. این 
فرآیند به نوبه‌ی خود سیگنال‌های التهابی منتشر می‌کند که 
پرده‌های جنینی را باز هم تضعیف کرده و سیگنال‌هایی را در 
دسیدوا و میومتر فعال می‌کنند که منجر به آغاز زایمان می‌شود. 
بنابراین؛ همزمان با کاهش ضرورت عملکردی پرده‌های جنینی 
در زمان ترم آنها قادرند سیگنال‌هایی را ایجاد کنند که در آغاز 


زایمان نقش دارد. 


زایمان تأخیری و آنومالی‌های جنینی 
برخی شواهد نشان می‌دهند که در بارداری‌هایی که تولید 
استروژن بسیار کم باشد ممکن است دورة بارداری طولانی شود. 
این «تجربه‌های طبیعی» عبارتند از زنان مبتلا به کمبود ارثی 
سولفاناز جفتی و آنانسفالی جنینی به همراه هیپوپلازی آدرنال. با 
این JE‏ طیف وسیع طول دوره بارداری که در حضور این 
اختلالات مشاهده می‌شود نقش دقیق استروژن در شروع شدن 
زایمان در انسان را مورد پرسش قرار می‌دهد. 

plo‏ ناهنجاری‌های جنینی که از ورود ترشحات ریوی و یا 
درار چنین به درون مایع آمنیونی جلوگیری کرده یا آن را به شدت 
کاهش می‌دهند باعث طولانی شدن بارداری در انسان 
نمی‌گردند. مثال این ناهنجاری‌ها به ترتیب هیپوپلازی SH)‏ و 
آزنزی کلیه می‌باشد. بنابراین, یک سیگنال جنینی از طریق 
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تصویر ۰۲۱-۱۱ توالی ایجاد سگمان‌ها و حلقه‌ها در رحم زنان باردار در حوالی ترم و حین زایمان. به Olu duwlie‏ رحم غیر باردار, 
رحم در UL}‏ ترم و رحم در طی زایمان توجه کنید. سگمان تحتانی و pe‏ فعال رحمی, از ایسموس رحمی مشتق شده است؛ حلقه 
رترا کسیون فیزیولوژیک در محل اتصال سگمان‌های رحمی فوقانی و تحتانی تشکیل می‌شود. حلقه رترا کسیون پاتولوژیک از حلقه 


انقباضات ماهیچه‌های صاف رحمی در طی زایمان دردناک 
می‌باشند. که این pal‏ آنها را از ساير انقباضات ماهیچه‌ای 
فیزیولوژیک متمایز می‌سازد. علت اين درد به درستی مشخص 
نیست. ولی احتمالات زیادی مطرح شده‌اند: (۱) هیپوکسی 
میومتر منقبض شده (همانگونه که در آنژین قفسه سینه دیده 
می‌شود)؛ (۲) فشار دسته‌های عضلانی در هم پیچید 


over 


ه بر روی 
گانگلیون‌های عصبی موجود در سرویکس و قسمت تحتانی 
رحم؛ (۲) کشیده شدن سرویکس در طی اتساع؛ و (۴) کشیده 
شدن Glee‏ پوشانندهٌ فوندوس رحمی. 

فشار میومتر در حال انقباض بر گانگلیون‌های عصبی 
سرویکس و سگمان تحتانی py‏ بیش از سایر موارد جالب توجه 
است. ارتشاح اطراف سرویکس با یک ماد بی‌حس کننده 
موضعی, معمولا موجب کاهش قابل توجه درد در طی انقباضات 
بعدی خواهد شد (فصل (YO‏ انقباضات رحمی غیر ارادی بوده» و 
تا حد بسیاری مستقل از کنترل خارج رحمی هستند. بلوک عصبی 
به کمک آنالژزی «Shere!‏ شدت با تعداد این انقباضات را کاهش 


نمی‌دهد. در pl‏ نمونه‌ها, انقباضات میومتری در زنان 


1- Bloody show 


۴ : حلقه رترا کسیون فیزیولوژیک. 


طور کامل اتساع یابد (حدود (Vocm‏ به گونه‌ای که سر جنین ترم 
از آن بگذرد اين مرحله از زایمان GLb‏ می‌یابد. بنابراین اولین 
tls yo‏ زایمان» ope‏ افاسمان و اتساع سرویکس است. مرحلة 
دوم زایمان با کامل‌شدن اتساع سرویکس آغاز شده و با تولا 
جنین خاتمه می‌یابد. بنابراین» دومین مرحله زایمان. مرحله 
خروج جنین است. مرحلة سوم زایمان بلافاصله پس از تولد 
جنین آغاز شده و با بیرون‌آمدن جفت خاتمه می‌یابد. بنابراین, 


« اولین مرحلة زایمان: شروع بالینی 
زایمان 

انقباضات رحمی مشخصة زایمان 

در Sy‏ زنان, انقباضات رحمی قدرتمندی که بر وضع حمل Bee‏ 
هستند, به طور ناگهانی شروع می‌شوند. در ple‏ زنان» ترشح خود 
بخودی مقادیر اندکی از موکوس آغشته به خون از واژن, نشانة 
شروع زایمان می‌باشد. این خروج پلاگ موکوسی که قبلاً در طی 
بارداری کانال سرویکس را پر کرده dy‏ «نمایش» با alain‏ خونی»۱ 
نامیده می‌شود و نشانگر این است که زایمان در حال وقوع است و پا 


Yes!‏ طی چند ساعت یا چند روز آینده آغاز می‌شود. 


فیزیولوزی وضع Jeo‏ ۳۷ 


انقباض بین ۲۰ تا ٩۰‏ انیه و به طور متوسط حنود ۱ دقیقه 
می‌باشد. تنوع قابل توجهی در شدت اتقباضات مربوط به زایمان 
طبیعی مشاهده می‌شود. به طور اخص, فشار مایع آمنیونی ناشی 
از lola‏ در طی زایمان خود بخودی حدود ع1 ۲۰-۶۰1 و 
به طور متوسط حدود F-mmHg‏ است (فصل 4۲۴ 


سگمان‌های مجزای تحتانی و فوقانی رحمی. در طی 
زایمان فعال» تقسیمات رحمی که در فاز ۲ وضع حمل شروع شده 
sy‏ یآ بیقر آفکار ی ففند posted)‏ 1 ۳و 
۲۱-۲). با لمس شکم. حتی قبل از پارگی پرده‌هاء گاهی 
می‌توان دو سگمان را طی انقباض از یکدیگر افترای داد. سگمان 
رحمی فوقانی در طی انقباضات کاملاً سخت و سفت یاقی 
the‏ در Jb‏ که سگمان تحتانی sey‏ اتساع یاقته و pet‏ 
فعال‌تر است. این مکاتیسم ضروری است. زیرا در صورتی که 
تمامی دیواره عضللانی رحم. شامل سگمان رحمی SOS‏ و 
سرویکس, به طور همزمان و با شدت ply‏ منقیض می‌شدند 
نیروی خارج‌کنندة نهایی به ole‏ چشمگیری کاهش می‌یاقت. 
W‏ سگمان فوقانی دچار انقباض و کشش شده و جنین را به 
خارج می‌راند. در پاسخ به نیروهای انقباضی فوق» سگمان رحمی 
تحتانی و سرویکس نرم شده اتساع می‌یابند و بتابراین» یک لوله 
بسیار متسع با دیواره نازک می‌سازند که جتین بتواند از طریق آن 
خارج شود. 

میومتر سگمان فوقاتی رحمی» پس از اتقباضات بلکه در 
طول نسبتً کوتاه‌تری به طور Cull‏ باقی می‌ماند. سگمان تال 
فوقانی, آنقباض رو به پایینی بر روی محتوای در حال کاهش خود 
وارد می‌کند. ولی کشش میومتری ثابت باقی می‌ماند. تأثیر نهایی 
این امرء از Ge‏ رفتن حالت بی‌حرکتی bi Wy‏ فواید حاصل از 
بیرون‌راندن جنین و همچنین نگه داشتن عضلات رحم در تماس 
نزدیک با محتویات داخل رحمی می‌باشد. در اثر اين رتراکسیون» 
هر انقباض پشت سر هم پس از Lb‏ انقبااض ما قبل خود HEN‏ 
می‌شود. DY‏ بخش فوقانی حفره رحمی پس از هر انقباض 
lly‏ کمی کوچکتر می‌شود. به علت کوتاه شدن متوالی 


[- Ferguson reflex 2- 82 


تصویر ۲۱-۱۳. رحم در زمان زایمان واژیتال. سگمان فوقانی و 
فعال رحمی با رتراکسیون خود در اطراف عضو نمایش, موجب 
نزول جنین از Ole‏ کانال زایمانی می‌شود. میزان تون میومتری 
در سگمان pe‏ فعال تحتانی به میزان قابل توجهی کمتر است. 


پاراپلژیک و همچنین زنانی که US‏ سمپاتکتومی دوطرفه کمری 
انجام داده‌اند. طبیعی ولی بدون درد می‌باشند. 

کشش مکانیکی سرویکس در گونه‌های مختلف و همچنین 
انسان‌ها. موجب افزایش فعالیت رحمی می‌شود. این پدیده را 
رفلکس فرگوسون" می‌نامند .)۱٩۴۱ Ferguson)‏ مکانیسم 
دقیق آن به درستی مشخص نشده است. آرادسازی اکسی‌توسین 
به عنوان cle‏ این امر مطرح شده. Jy‏ هنوز به اثبات نرسیده 
است. دستکاری سرویکس و «جدا کردن»۲ پرده‌های جنینی» 
موجب افزايش میزان متابولیت‌های PGFry‏ در OF‏ می‌شود. 

فواصل بین انقباضات. از حدود ۱۰ دقیقه در شروع مرحلهة 
اول زایمان به تدریج کاهش يافته و به یک دقیقه یا حتی کمتر در 
aby‏ دوم می‌رسد. البته. وجود دوره‌های شل شدن بین 
انقباضات برای سلامتی جنین ضروری است. انقباضات مداوم به 
حدی جریان خون رحمی - جفتی را کاهش می‌دهند که موجب 
هیپوکسمی جنین می‌گردند. در فاز فعال زایمان. طول مدت هر 


اینکه, فشار محوری جنه؟ ull‏ می‌بابد, » 


oe‏ نی ک 
I‏ موجب راست‌شدن ستون فقرات acne‏ 


OF‏ می‌شود. این 

قطب فوقانی جنین را محکم به فوندوس می‌فشارد, و قوز 
تحتانی را بیشتر به سمت پایین می‌راند. افزایش ار 
جنینی که به این صورت روی می‌دهد. حدود ۵ تا «م.۱- 

زده شده است. دوم AS)‏ با طویل شدن رهم» رشته‌های 
عضلات طولی dy‏ سختی کشیده می‌شوند. در نتیجه مگمان 
تحتانی و سرویکس تنها بخش‌های قابل انطاف رحس 
می‌باشند و این رشته‌ها به سمت بالا و روی قطب تحتانی جنین 
کشیده می‌شوند. 


نیروهای کمکی 

پس از اتساع کامل سرویکس» مهم‌ترین نیرویی که جنین رابه 
بیرون می‌راند. نیروی حاصل از فشار داخل شکمی le‏ می‌باشد. 
این امر که ناشی از انقباض عضلات شکمی هم زمان با 
تلاش‌های تنفسی در مقابل گلوت بسته می‌باشد. زور زدن" 
نامیده می‌شود. ماهیت نیروهای تولیدی» مشابه با فشارهای 
مربوط به دفع مدفوع Cul‏ ولی OLS‏ آنها بسیار بیشتر می‌باشد. 
اهمیت فشار JED‏ شکمی در خروج de‏ بیش از همه با 
مشاهده زایمان طول کشیده در زنان مبتلا به پاراپلژی و زنانی که 
تحت بلوک قوی اپی‌دورال قرار گرفته‌اند. تأیید می‌شود. اگرچجه 
افزایش فشار داخل شکمی برای تکمیل مرحله دوم زایمان 
ضروری است ولی زور زدن در مرحله نخست فایده چندانی 
ندارد. این کار مادر را خسته می‌کند و افزايش فشار داخل رحمی 
ناشی از آن ممکن است برای جنین خطرناک باشد. 


تغییرات سرویکس 
در اثر نیروهای ناشی از انقباض. دو تغییر اساسی (افاسما 
اتساع) در سرویکس رسیده روی می‌دهند. Cab‏ عبور سر یک 


جنین متوسط از میان سرویکس, SUS‏ آن 


بایستی slab dy‏ جیوه 
انساع یابد. در wg‏ 


| - Physiological retraction ۶ 


2- Band! ring 
4- Pushing 


3- fetal axis pressure 


زایمان 


رشته‌های عضلانی در طی انقباضات» سگمان فعال فوقانی به 
طور پیشرونده‌ای در طی مراحل اول و دوم زایمان ضخیم 
می‌شود (تصویر ۲۱-۱۱). این روند ادامه می‌یابد و موجب 
ایجاد یک سگمان فوقانی رحمی بسیار ضخیم بلافاصله پس از 
وضع حمل می‌گردد. 
از لحاظ «dl‏ لازم است بدانیم که DALY‏ رتراکسیون 
سگمان فوقانی. مشروط به کاهش حجم محتویات آن است. 
جهت کاهش محتویات به ویژه در اوایل زایمان که تمامی رحم 
به صورت یک کیسه بسته با کمترین اتساع سرویکس می‌باشد 
بایستی عضلات سگمان تحتانی دچار کشش شوند. این امر 
امکان جایگیری بخش بیشتر محتویات رحمی را درون سگمان 
تحتانی فراهم می‌آورد؛ همچنین» سگمان فوقانی تنها به 
اندازه‌ای دچار رتراکسیون می‌شود که سگمان تحتانی بزرگ شده 
و سرویکس اتساع یابد. 
ont JS‏ سگمان تحتانی رحم به موازات پیشرفت تدریجی 
thay ape 2,‏ می‌دهد. عضلات پس از هر انقباض سگمان 
فوقانی» به طول قبلی خود باز نمی‌گردنده ولی کشش Lobel‏ به 
همان شاف کملین باقی می‌ماند. در مقایسه» طویل شدن 
مستوالی‌رشته‌ها در سگمان تحتانی با پیشرفت زایمان, با 
نازک‌شدن اين سگمان همراه است که در حالت طبیعی در 
نازک‌ترین قسمت. تنها به چند میلی‌متر خواهد رسید. در اثر 
نازک‌شدن سگمان تحتانی و ضخیم‌شدن هم زمان سگمان 
فوقانی» مرزی بين آن دو به صورت یک برجستگی در سطح 
داخلی رحم ایجاد می‌شود که حلقة رترا کسیون فیزیولو ژبکد! 
نام دارد. زمانی که نازک‌شدن سگمان تحتانی رحم شدید باشد 
(مانند زایمان گیر (oobi!‏ اين حلقه بسیار مشخص شده و یک 
حلقه رترا کسیون پاتولوژبک را تشکیل می‌دهد. این حالت» 
وضعیتی غیرطبیعی است که به عنوان حلقه باندل " نیز شناخته 
می‌شود؛ این حلقه در فصل ۲۳ بیشتر مورد بحث قرار گرفته 


Cal 


تغیبر شکل رحمی در طی زاپمان. هر انقباض به تدریج 
موجب طویل شدن بیضی رحمی و کاهش قطر افقی آن می‌گردد. 
اين poet‏ شکل‌ها. اثرات مهمی بر روند زایمان می‌گذارند. اول 


§ 


——eEoOE LUC t~— 


۳۸ 


TX  لمح بولوژزی وضع‎ pet 


نستالی رهم کشیده شده پا «جدب می‌شوند». وضعیت سوراخ 
غارچی سروبکس به علور موفت بدون تغیبر بافی می‌ماند 
(نصویر ۲۱-۱۳ 

افاسمان را می‌نوان به روند فیفی‌شدن تشبپه کرد که در آن 
نمامی ماول یک اسنوانه باربک به یک فیف بسیار گشاد تبدیل 
می‌شود که HY‏ سر بسپار باز و پک سوراخ گرد کوچک به عنوان 
غروجی دارد. در اثر افزابش فعالمت میومتری طی آماده‌سازی 
رهم برای زاپمان, گاهی افاسمان قاپل نوجه سرویکس py‏ شده. 
ثبل از شروع زایمان فعال مشاهده می‌شود. افاسمان موجب 
خروج بلاگ موکوسی. ضمن کوتاه شدن کانال سرویکس 
می‌کر ۵۵ 

سگمان نحثانی رحمی و سروپکس. در مقاپسه با بدنه رحم 
مفاوست کمئری دارند. بنابراین. در حلی انقباضات نوعی فشار 
سانتربفیوژی به سروبکس وارد می‌شود که منجر به اتساع 
سروبکس می‌شود (تصوبر ۲۱-۱۴). همانطور که انقباضات 
رحمی بر پرده‌ها فشار می‌آورند. عملکرد هیدرواستاتیک کیسه 
آمنیونی به agi‏ خود مانند یک گوه موجب انساع کانال سرویکس 
می‌گردد. روند افاسمان و انساع سرویکس. موجب تشکیل یک 
MS‏ جلوبی" پر از مایم آمنبونی می‌شود. کیسه جلویی, بخش 
پیشین مایع کیسه آمنیون بوده و در قدام عضو نمایش قرار گرفته 
است. dy‏ نظر می‌رسد که در GLE‏ پرده‌های سالم جنینی, فشار 
عضو نمایش بر سرویکس و سگمان تحتانی به طور مشابهی 
موّثر باشد. پارگی زودرس پرده‌هاء انساع سرویکس را چندان به 
Sb‏ نمی‌اندازد, زیرا عضو نمایش جنین به نحوی قرار گرفته که 
بر سروبکس و سگمان تحتانی رحمی فشار می‌آورد. 

همانگونه که در تصویر ۲۱-۴ نشان orld‏ شده. دو مرحله 
انساع سروبکس شامل مرحلهٌ نهفته (latent phase)‏ و مرحله 
شعال phase)‏ ۵ هستند. Alo yo‏ فعال, خود به سه مرحله 
(acceleration phase) ay pus‏ مرحلهٌ حدا کر شیب the phase)‏ 
(of maximum slope‏ و »)> آفت (deceleration phase)‏ 
puna‏ می‌شود (VAVA dricdmian)‏ طول مدت Abo yo‏ نهفته, 
متفیرثر بوده و به تغییرات عوامل خارجی مانند تجویز آرام‌بخش 


1- Forebag 


۳۷/۹/۷۸ 


Mullipara 


0 
تصویر ۲۱۱۴۳ Ghar‏ شمانیک افاسمان و انساع. ۰۸ بیش از 
ژابمان, سرویکس Ob)‏ بربمی‌گراوید در قباس با زنان مولنی‌پار, 
طوبل و غیر متس است. در Ob)‏ مولتی‌بار, دهانه‌های خارجی و 
داخلی رحم, انساع بافته‌اند. LB‏ آغاز افاسمان. سروبکس زنان 
مولتی‌بار دجار اتساع شده و دهانه داخلی, فیفی‌شکل می‌گر دد. 
این yal‏ در ژنان بریمی‌گراوید, کمثر مشهود است. C‏ در زنان 
بریمی‌گراوبد. با کامل‌شدن افاسمان, انساع سرویکس در حدافل 
مقدار خود فرار دارد. در زنان مولتی‌پار. عکس این مسأله 


cael ante at‏ ترش ایا کین نت ی 
نزول نکند, Jy‏ با اتساع آن ay‏ طور شایع عضو نمايش جنینی 
مختصری به سمت پایین نزول می‌یابد. 

افاسمان سرودکس به معنای محو شدن با جذب سروبکس 
می‌باشد. تظاهر بالینی آن به صورت کوتاه شدن SUIS‏ سروبکس 
با طول اولیه حدود ۳ سانتی‌متر و تبدیل آن به صرفاً یک سوراخ 
حلقوی با لبه‌هایی به نازکی LEIS‏ می‌باشد. رشته‌های عضلانی در 
سطح سوراخ داخلی سرویکس به سمت WY‏ و به درون سگمان 


که این مرحله را طولانی می‌کنند و تحریک میومتری که gf‏ ۱ 
کوتاه می‌کند. حساس می‌باشد. طول مدت sigs oye‏ 
اندکی بر سیر Al‏ زایمان دارد. در حالی که خصوصیات 
xine‏ ترا پیشگویی کننده نتایج یک زایمان می‌باشنر 
پس از اتساع کامل سرویکس, مرحلهٌ نخست زایمان پایاز 


oe 
مرحله‎ 


می‌پذبرد. 


# مرحلة دوم زایمان: نزول جنینی 

در بسیاری از نولی‌پارهاء انگاژمان سر جنین قبل از شروع زایمان 

آغاز می‌شود اما ممکن است نزول بیشتر آن تا اواخر زایمان روی 

ندهد. در الگوی نزول یک زایمان طبیعیء زمانی که موقعیت سر 

جنین به عنوان تابعی از طول مدت زایمان ترسیم شود یک 

منحنی تیپیک هذلولی‌شکل را تشکیل می‌دهد. موقعیت 
(station)‏ به معنای نزول قطر بین دو آهیانه‌ای (biparietal)‏ 
جنین نسبت به خطی است که بین خارهای ایسکیال مادر کشیده 
شده است (فصل (VY‏ نزول فعال معمولاً پس از آنکه مدتی از 
پیشرفت اتساع گذشت» روی می‌دهد (تصویر ۲۱-۱۵ طی 
مرحله دوم وضع حمل» سرعت نزول به حداکثر میزان خود 
Abel‏ می‌یابد و این امرء تا رسیدن عضو نمایش به کف پرینه 
ادامه دارد Friedman)‏ ۱۹۷۸). در نولی‌پارها معمولاً عضو 
نمایش به آهستگی و به صورت پیوسته به سمت پایین حرکت 
می‌کند. با این JE‏ در مولتی‌پارها بخصوص کسانی که 
زایمان‌های متعدد داشته‌اند نزول جنین ممکن است به سرعت 
gail‏ بیافتد. 


oS کف‎ Ca) pad ‘a 
کانال زایمانی توسط کف لگن حمایت شده و عملاً بسته می‌شود‎ 
(فصل ۲) مهم‌ترین ساختارهای کف لگن, ماهیچه بالابرنده‎ 
مقعد و بافت همبند فیبری - عضلانی پوشاننده سطح فوقانی و‎ 
خصوصیات‎ jor تحتانی آن می‌باشند. در جریان وضع‎ 

بیومکانیکی cpl‏ ساختارها و جدار tle‏ 5 3 ۱ 

و +ذار وآزن دچار تغییرات قابل AG‏ 
می‌گردد. تفییرات مزبور. حاصل تغییر ساختار یا ترکیب ماتریکس 
خارج سلولی است Lowder)‏ ۲۰۰۷ ۱ 


۲۰۱۵ Alperin 
Rahn ۳. 5 


Internal cervical os 
External cervical os 


~ Internal cervical og 


External Cervical os 


soll نقش هیدرواستاتیک پرده‌ها در‎ ۰۲۱-۴ send 
دپلاتاسیون سرویکس. در جریان پیشرفت زایمان. به تغییر‎ 
(B) {A) ارتباط بین دهانه‌های خارجی و داخلی در قسمت‌های‎ 
daly و (>) دقت کنید. عضو نمایش که با پاره شدن برده‌هاء‎ 
سرویکس شده و سگمان تحتانی رحم را تشکیل می‌دهد به طور‎ 
مشابهی عمل می‌کند (اين مطلب در تصویر تشان داده نشده‎ 


است): 


۴ 


فیز بواوژی وضع FY der‏ 


+ Descent 


Cervical dilatation 


Dilatation ——» 


Time (hours) 


ماهیچه بالابرنده مقعد انتهای تحتانی حفره لگن را به 
صورت یک دیافراگم مسدود می‌کند. به این ترتیب» یک سطح 
فوقانی مقعر و یک سطح تحتانی محدب JSS‏ خواهد گرفت. 
بخش‌های خلفی و جانبی کف لگن, که توسط عضله بالابرنده 
کوکسیژئوس اشغال شده‌اند. 

ضخامت ماهیجه بالابرنده مقعد از ۳ تا Omm‏ متغیر است؛ 
این در Jb‏ است که حاشیه‌های آن که رکتوم و واژن را احاطه 
بافته 9 واژن l)‏ در حدود sb Yom‏ صفحه هایمن دربر 
بسته‌شدن واژن می‌گردد. 

در مرحلهٌ اول زایمان, پرده‌های جنینی (در صورتی که سالم 
باشند) و عضو نمایش core‏ در اتساع بخش فوقانی واژن نقش 
دارند. مشخص‌ترین تغییر روی kd‏ کشش رشته‌های عضلات 
بالابرنده مقعد می‌باشد. همراه با آن نازک شدن قسمت مرکزی 
پرینه رخ می‌دهد و این بخش از یک تودهُ گوه‌ای شکل بافتی با 
ضخامت 0 به Sy‏ ساختار غشابی شفاف و نازک با قطر کمتر 


تصویر ۴۱-۱۵. منحنی روند وضع 
حمل براساس بیشرفت مورد انتظار 
Gla pm‏ مربوط به اتساع و نژول. 
ببه سه بخش عملکردی تقسیم 
می‌شود: ۱) بخش آماده‌سازی. شامل 
Jol‏ نهفته و تسریع؛ ۲) بخش 
Slab als stl‏ وا SS‏ ی 
انساع و ۳) بخش لگنی. شامل فاز افت 


و مرحله دوم lal)‏ که در ضمن با 


فار Tlie‏ شیب و نزول جنینی هم 


play‏ ااسعت: 


تصویر ۲۱-۱۶. کاهش اندازة محل اتصال جفت. پس از تولد 


فضایی جفت پس از تولد. 


قسمت می‌شود. بنابراین, sis biew CoP cle‏ 
تناسب موجود بین اندازه نسبتاً ثابت جفت 

محل لانه گزینی می‌باشد. 
ماهیت aie‏ جر شل دسیدوای اسفنجی که م : 


را به 


و جدا شدن جفت می‌شود. با پیشرفت جداسازی, هماتومی 
بین جفت! دسیدوای در حال جداسازی و دسیدوای باقیمانده و 
متصل به میومتر شکل می‌گیرد. این همانوم معمولاً به جای آزک 
عامل جداسازی ASL‏ خود ناشی از جداسازی است. زیرا د 
موارد میزان خونریزی قابل چشم‌پوشی است. 

کاهش قابل توجه نواحی سطحی حفره رحمی, به طور هم 
زمان موجب تبدیل پرده‌های جنینی (آمنیوکوریون و دسیدوای 
جداری) به چین‌های متعددی می‌گردد ([تصویر ۲۱-۱۷ 
پرده‌ها معمولاً در محل خود باقی می‌مانند تا جداسازی جفت 
نقریباً کامل شود. سپس این پرده‌هاء بخشی در اثر انقباض بیشتر 
میومتر و بخش دیگر در اثر کشش جفتِ در حال جداشدن از 
دیوارهٌ رحمی جدا می‌شوند. 

پس از آنکه جفت جدا شد. ممکن است به دنبال افزایش 
فشار حفره شکم. دفع گردد. برای تکمیل مرحلهٌ سوم زایمان. از 
فشاردادن و بالابردن متناوب فوندوس, در ضمن اعمال کشش 

بسیار خفیف بر روی بند ناف استفاده می‌شود. هماتوم AS‏ 

جفتی» یا مسیر جفت را دنبال می‌کند و يا در داخل کیسةٌ برگشته 

[متشکل از پرده‌ها) یافته می‌شود. در این روند. که مک‌ایسم 
PH‏ خروج جفت" نام دارده خون از ناحیه کنده‌شدن جفت به 
درون Seed‏ برگشته می‌ریزد و تا GUL‏ خروج جفت. به بیرون 
PHIM‏ در روش دیگر خروج جفت که مکانیسم دونکان نام 
دارد. جداسازی جفت ابتدا در محیط روی می‌دهد؛ این ty)‏ 
موجب جمع‌شدن خون بین پرده‌ها و دیوارهُ رحمی و لذا خروج آن 
از وازن می‌گردد. در اين شرایط, جفت از celine US‏ واژن نزول 
می‌کند و ابتدا سطح مادری آ 


Pr) 


ن» ظاهر می‌شود. 


1 Schultze mechanism of placental expulmon 


2- Duncan mechamem : 


Amnion سس‎ 

Chorion 

Decidua vera 
Myometrium 


تصو بر ۱-۷ ۲. um‏ از lols‏ با کاهش اندازه حفره > 
lacs »‏ به جین‌های متعددی تبدیل می‌گر دند. 


از ۱۵ bas‏ می‌شود. زمانی که پرینه به حداکثر میزان اتساع 
خود می‌رسد. مقعد به میزان قابل توجهی اتساع یافته و ورودی 
آن حدود GY‏ ۳۵۲ قطر دارد. که دیواره قدامی رکتوم از میان آن 
o‏ 


برآمده می‌شود. 


Ae yo «‏ سوم زایمان: خروج جفت و 
پرده‌ها 
این مرحله زایمان, بلافاصله پس از خروج جنین آغاز شده و 
شامل جداسازی و دفع جفت و پرده‌ها می‌باشد. در Ge‏ زایمان 
نوزاد. رحم به طور خود بخودی در اطراف محتوای رو به کاهش 
خود انقباض می‌یابد. در حالت طبیعی» پس از زایمان کامل نوزاد, 
حفره رحمی تقریباً مسدود شده و شامل dag‏ نسبتاً توپری از 
عضلات با چندین سانتی‌متر ضخامت است که در SVL‏ سگمان 
تحتانی نازک‌تر قرار دارد. فوندوس رحمی در حال حاضر. درست 
در زیر سطح ناف قرار دارد. 
این کاهش ناگهانی اندازة رحم, ناگزیر موجب کاهش سطح 
ناحیه لانه کزینی جفت می‌شود (تصوپر ۲۱۰۱۶). ضخامت 
چفت جهت سازکاری با اين AAU‏ کوچک شده. افزایش می‌یابد 
ولی به علت کاهش ۷ستیسیته جفتی, این عضو مجبور به 
حم‌شدن می‌گردد. فشار کششی حاصله, موجب تخرپب 
نمیف‌ترین ALY‏ آن (دسیدوای اسفنجی) و جدایی جفت در این 


FY de فیزیولوژی وضع‎ 


رحم درست پس از زایمان جنین, جفت و پرده‌ها (کامل شدن فاز 
۳ وضع حمل) برای جلوگیری از خونریزی پس از زایمان ضروری 
است. اکسی‌توسین احتمالاً موجب انقباضات مداوم می‌شود. 


نم پرو ستاگلاندین‌ها 
گرچه نقش پروستاگلاندین‌ها در فاز ۲ زایمان در بارداری‌های 
فاقد عارضه. چندان مشخص نیست. اما پروستاگلاندین‌ها در فاز 
۳ وضع «Joo‏ نقشی حیاتی بر عهده دارند MacDonald)‏ 
۳ برخی شواهدی که از این تئوری حمایت می‌کنند. شامل 
موارد زیر هستند: نخست آنکه. میزان پروستاگلاندین‌ها (یا 
متابولیت‌های آنها) در طی زایمان در ale‏ آمنیوتی» پلاسمای 
مادری و sale shal‏ افزایش می‌ياید. قوم آنکه» گیرنده PGE‏ و 
,م۵ در سرویکس و رحم بیان می‌شوند. بتابراین, اگر این 
باقت‌هاا خر مرن رونت pi‏ کار BS‏ یه Jule a)‏ 
می‌دهند. سوم ASI)‏ تجویز پروستاگلاندین‌ها به هر روش و در 
هر مرحله از بارداری در زنان بارداره موجب سقط یا زایمان 
می‌شود. به علاوه. تجویز مهارکننده‌های پروستاگلاندین H‏ 
سنتاز نوع ۲ (PGHS-2)‏ در زنان بارداره موجب تأخیر در زمان 
شروع زایمان خود بخودی و گاهی توقف زایمان پره‌ترم می‌شود 
<Loudon)‏ ۳ سرانجام اينکه. افزودن پروستاگلاندین به 
بافت میومتر در محیط آزمایشگاه» بسته به نوع پروستانوئید مورد 
استفاده و وضعیت فیزیولوژیک بافت مورد نظرء گاهی موجب 
انقباض می‌شود. 

تولید پروستاگلاندین‌ها در داخل میومتر و دسیدوا در زمان 
زایمان, مکانیسمی Phe‏ در جهت فعال‌کردن انقباضات رحم 
می‌باشد. به عنوان Sle‏ در جریان فازهای ۲ و ۳ وضع Jar‏ 
سنتز پروستاگلاندین‌ها YL‏ بوده و بدون تغییر می‌ماند. به cog rhe‏ 
در زمان ob pS «py‏ ,2 در دسیدوا افزايش می‌یابد. این 
افزایش, احتمالا مرحله‌ای تنظیمی در فعالیت ۳0 در رحم است. 

جفت و پرده‌های جنینی نیز پروستاگلاندین تولید می‌کنند. 
پروستاگلاندین‌ها (عمدتاً PGE?‏ و همچنین (PGP xy‏ در تمامی 
مراحل بارداری در مایع آمنیونی یافت می‌شوند. با رشد جنین» 
میزان پروستاگلاندین‌ها در مابع آمنیونی به تدریج افزایش 
می‌یابد. لبته بیشترین افزایش آنها در مایع آمنیونی, بس از شروع 
زایمان روی می‌دهد. این سطوح بالاتر, احتمالاً به موازات اتساع 


1- Quick birth 


منقیض‌کننده‌های رحم در فاز سه 
زایمان 


8 اکسی تو سین 
در اواخر بارداری و طی مرحلهٌ ۲ وضع حمل, تعداد گیرنده‌های 
اکسی‌توسین در میومتر به طور چشمگیری افزایش می‌یابد 
Fuchs)‏ ۱۹۸۲؛ Kimura‏ ۱۹۹۶). این افزایش, با افزایش 
پاسخگویی انقباضی رحم به اکسی‌توسین هم زمان است. 
همجنین, بارداری طول کشیده با تأخیر در افزايش این گیرنده‌ها 
همراه است ASSAF Fuchs)‏ 

اکسی‌توسین, (که معنای آن زایمان سریع" است) اولین 
منقبض‌کننده رحمی بود که نقش آن در شروع وضع حمل مطرح 
شد. اکسی‌توسین یک نائوپیتید است که در نورون‌های 
ماگتوسلولر موجود در قسمت سوپرااپتیک و همچنین نورون‌های 
باراونتریکولر ساخته می‌شود. پروهورمون اکسی‌توسین, از طریق 
بروتئین حاملی به نام نوروفیزین (neurophysin)‏ در طول 
آکسون‌ها به لوب عصبی هیپوفیز خلفی منتقل می‌شود و در آنجا 
در وزیکول‌های غشایی ذخیره می‌شود تا در موقع مناسب آزاد 
گردد. این پروهورمون در طی انتقال» توسط آنزیم‌ها به 
اکسی‌توسین تبدیل می‌شود Leake ٩۱۹۸۸ Gainer)‏ ۱۹۹۰). 

کارایی اکسی‌توسین در القای زایمان در زمان ترم» قدرت زیاد 
این منقبض‌کننده رحمی و وجود آن به طور طبیعی در انسان‌ها از 
نقش اکسی‌توسین در آغاز وضع حمل حمایت می‌نمایند. 
یافته‌های «b>‏ حمایت بیشتری از اين تثوری به عمل آورده‌اند: 
(۱) در اواخر بارداری» افزایش چشمگیری در تعداد گیرنده‌های 
اکسی‌توسین در بافت‌های میومتر و دسیدوا روی می‌دهد؛ 
(۲) اکسی‌توسین با تأثیر بر بافت دسیدوایی» موجب تحریک 
آزادسازی پروستاگلاندین می‌شود؛ و (۲) اکسی‌توسین؛ به طور 
مستقیم در بافت‌های دسیدوایی و TIE‏ رویانی جنین و همچنین 
در Car‏ ساخته می‌شود Zingg ۱۹۹۲ Chibbar)‏ ۱۹۹۵). 

اگرچه شواهد اندکی به نفع نقش اکسی‌توسین در فاز ۲ وضع 
حمل وجود دارند. Jy‏ شواهد بسیاری در تأیید نقش مهم این 
هورمون طی Abe ye‏ دوم وضع حمل و دورة نفاس (فاز ۴ وضع 
حمل) به دست آمده‌اند. در شرایط زیر, میزان اکسی‌توسین در 
خون ple‏ افزایش می‌یابد: ۱) در طی bye‏ دوم زایمان (پایان 
ثاز ۳ وضع (oo‏ ۲) در اوایل دور پس از زایمان و ۳) در طی 
شیردهی .Nissen)‏ ۱۹۹۵). انقباض و جمع‌شدگی پایدار و محکم 


* انژیو تانسین 11 

دو نوع گیرندهٌ جفت شونده با ن) پروتئین 
(ATI‏ در رحم بیان می‌شوند. در زنان bb yf‏ گیرنده ۲7 
غالب است» ولی در زنان باردار» گیرنده ATI‏ به ee‏ ی 
بیان می‌شود (VAT Cox)‏ اتصال ار 


آنزیوتانسین wef A‏ 
غشای پلاسمایی» موجب اقا 


alo 1 ow 


انقباضات مي‌شود و 
S ‘‏ حی i‏ کل PY ot‏ 
بارداری, arable‏ صاف عروقی که گیرنده 2 را بیان whe‏ 
فش 


۳ Pape ee ef- . : | ear y Po Wr ۳ ۳ 
بالابرندة فشارخون ناشی از آنزوتشین و‎ OPT نسبت به‎ 


آنفوزیون شده ممّاأوم است (قصل ff‏ 


1 نقاس‎ :۴ AL yo 


ee — 


1 ۱۰ ۲ 1 ۹ از 2 1 ~ 
از زایمان و تا حنود یک ساعب بسر, ز ان» ور 


ws بلاقاصله‎ 


= 
یه al.‏ 45 ای 
ار کی می مکد. ای عر 


PER مجاری‎ IY و‎ 


در حالت سخت 5 انقباض و قشردگی 
موجب فُشار بر عروق رحمی بزرگ 
نتیجه پسیشگیری از خوتریزی صی‌گردد. معمولاً ب 
منقبض‌کننده‌های رحمی آننوژن و تجویز داروهای بوتروتوتیک. 
به این روند کمک می‌شود (قصل AVY‏ 

جمع‌شدن رحم و ترمیم گردن pry‏ فرایتدهایی هستند که 
رحم و سرویکس را به حالت غیربارداری باز عیگردشند. 
فرایندهای opie‏ مجاری تناسلی را از تههاجم میکروارگاتیسم‌های 
هم‌زیست در lel‏ نگه داشته و پاسخ‌دهی انئومتر را به حالت 
Sr‏ هورمونی طبیعی باز می‌گردانند. 
اغاز شده و شیر Sak J‏ 
می‌شود؛ این موضوع در فصل ۲۶ شرح دلاه tine‏ 
است. ظهور محدد تخمک‌گذاری, نشانگر آماده‌شین Sy‏ 
بارداری بعدی است. این امر معمو لا حنود ۴ تا ۶ aa‏ طول 
می‌کشد. البته این روند 
و عدم تخمکگنا 
پرول کتین) دارد. 


در ابتدای دورهُ نفاس» تولید شیر 
پستانی رها 


بستگی به طول مدت شیردهی با پستان 
ری و bg!‏ ناشی از شیردهی (با واسطه 
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تصویر ۲۱-۱۸. نمای ساژیتال از OF‏ جلویی و قطعات 
دسیدوایی حسبده به آن سس از اتساع سرویکس در ظی 
زایمان. 


سرویکس و در معرض قرارگرقتن باقت دسیدوا حاصل می‌شود 
(تصویر ۲۱-۱۸). افزایش سطح PG‏ در کیسه جلویی (در 
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افزایش سیتوکین‌ها و پروستاگلاندین‌هاه باعث تجزیه بیشتر 
ی خارج سلولی و از اين رو تضعیف پرده‌های جنینی 


می‌گردد. 


« اندو تلین ۱ ۱ 
اندوتلین‌هاء پیتیدهایی با ۲۱ اسید آمینه هستند و القاءکننده‌های 
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مکادیسم‌های زایمان 


جهت بارداری و زایمان نیاز به تغییرات سازگارنه‌ی بسیاری وجود 
دارد. طبق نظر Nygard‏ (۲۰۱۵) زایمان واژینال یک واقعه‌ی 
تروماتیک است. جهت ارزیابی اين موضوع Staer- Jensen‏ 4 
همکارانشان (۲۰۱۵) با روش سونوگرافی از طریق پرینه 
اندازه‌گیری‌هایی بر روی عضله‌های کف لگن در هفته‌های ۲۱ و 
۷ بارداری انجام bolo‏ و این اندازه‌گیری‌ها را در هفته ۶ و ماه ۶ 
و ۱۲ پس از زایمان نیز تکار کردند. آنها متحرک بودن گردن 
مثانه و مساحت داخل هیاتوس اوروژنیتال را حین مانور والسالو 
هر Ps‏ زن نولی‌پاراندازه گرفتند. این هیاتوس» ورودی نا شکل 
عضلات کف لگن می‌باشد که مجرای ادرارء واژن و رکتوم از آن 
عبور می‌کنند (فصل ۲ در این مطالعه» مساحت هیاتوس لواتور 
در هفته VY‏ بارداری و هفته ۶ پس از زایمان در مقایسه با 
هفته‌های قبل بارداری به طور قابل ملاحظه‌ای بیشتر بود. 
سپس, تا ۶ ماه پس از زایمان» هیاتوس بهبود یافته و باریک شدء 
تا به مساحتی قابل مقایسه با ۱ هفتگی رسید. با این وجود. 
بهبود بیشتری تا ۲ ماه پس از زایمان مشاهده نشد. نکته مهم 
اينکه, بزرگ شدن مساحت هیاتال تنها در زنانی مشاهده شد که 
زایمان واژینال انجام دادن 
این یافته‌ها تغییراتی در ساختار کف 
ن میدهند که می‌تواند بازتابی از رازگ 
ممکن ساختن زایمان واژینال باشد Nygaard)‏ ۰۵ تغییرا 


دیگری که در کف لگن ee ‘am oath‏ 
۰ سس led‏ که در فصل gt‏ صیف شد‌ازر 
OF?‏ * لفش بارداری و زایمان 


۳ لگن در پیش از زایمان 


GES?‏ مورد نیاز برای 


سا 
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زایمان طببعی 


مکانیسم‌های زایمان 

موقعیت جنین 

نمایش اکسی پوت قدامی 
ویزگی‌های aah lb‏ 

اولین مرحله زایمان 

دومین مرحله زایمان 

نحوء lol‏ 6 زایمان طبیعی 

نحوة ادارة مرحله اول زایمان 
نحو ادارة مرحله دوم زایمان 

پرو تکل‌های مربوط به ادارة زایمان 


019 سازگاری با تطابق قسمت‌های سر جنین با 
سطوح مختلف لگنی برای اطمینان از تک‌میل 
شدن زایمان ضروری است. این Giles‏ توسط 
حرکت های خاص عضو Geld‏ صورت می‌گیرد که 
مکی از مکانیسم زایمان می‌باشد. 

J, Whitridge Wilhams (1903) 


زایمان. sald‏ است که به تولد نوزاد منجر می‌شود. زایمان, با 
آغاز انقباضات منظم رحمی شروع شده و با وضع حمل نوزاد و 
خروج جفت پایان می‌یابد. تردیدی وجود ندارد که بارداری و تولد, 
هایی فیزیولوژیک هستند. از اين رو باید زایما 


حمل را برای اکثر زنان, امری طبیعی قلمداد کرد. 


فرایند ن و وضع 


oy!‏ نمایش براساس ارتباط سر جنین با بدن وی طبقه‌بندی 
می‌شود (تصوبر ۲۲-۱). در حالت طبیعی, در اثر فلکسیون 
شدید سر. چانه با قفسه سینه تماس مي‌یابد . در این حالت عضو 
نمایش فونتانل اکسی‌پیتال است و این نمایش رآ نمایش ورتحس_ ورتکس! 
یا اکسی‌بوت مي‌نامند. وضعیت دیگری که شیوع بسیار کمتری 
درد اکستانسیون شا شدید گردن است که موجب تماس اکس وت 
با پشت جنین می‌شود؛ در این حالت» صورت جلوترین قسمت در 
le JS‏ است و به این وضعیت نمایش صورت می‌گوييم. 
گاهی اوقات» وضعیت سر جنین حد فاصل بین فلکسیون شدید و 
اکستانسیون شدید است؛ گاهی سر جنین دارای فلکسیون نسبی 
است و عضو نمایش فونتانل قدامی (بزرگ) می‌باشد که 
این حالت را نمایش سین‌سی‌پوت " می‌نامند. در برخی 
موارد نیز سر جنین دارای اکستانسیون نسبی است که 
ped sgt‏ توقای سس اسف بایان ای 


سین‌سی‌پوت و پیشانی معمولاً موقتی هستند و با پیشرفت 
oleh‏ تقریبً acter‏ نمایش سین‌سی‌پوت در آثر فلکسیون 
گردن به Gules‏ ورتکس تبدیل شده و نمایش پیشانی در اثر 
اکستانسیون گردنی به نمایش صورت بدل می‌شود. عدم وقوع 


این موارد. ممکن Easl‏ سبب دیستوشی شود که در فصل vy‏ 


توصیف شده cul‏ 


نمایش Ore‏ در زمان ترم معمولاً به صورت ورتکس است؛ 
منطقی‌ترین توجیه برای این حالت» ساختار «گلابی‌شکل » رحم 
است. اگرچه در زمان ترم سر جنین کمی بزرگتر از انتهای آن 
قطب پودالیکث" کامل جنین که شامل انتههای جنین و 
اندام‌های تحتانی خم شدهٌ وی است بزرگتر و متحرک‌تر 
i‏ قطب سفالیک وی تین قطب سفالیک ns‏ 


است. قطب 


آمنیون از توده > acm‏ ی sip‏ است 9 any‏ رحمی بر جنین 
فشار نمی‌آورند. با این Sle‏ با افزایش Bulg pitts‏ 0295 جنینی» 
نسبت حجم مایع م ole‏ آمنیونی به توده جنینی کاهش مي‌یاید و لذا 
دیواره‌های رحمی به اعضاضی: 1 جنین ند یکت می‌شوند. جنین 
برای استفاده از فضای بزرگتر فوندوس جهت جادادن قطب 
پودالیک بزرگتر و منحرک‌تر خود. جای قطب‌های خود را تعیین 


2- sincipul 
4- piriform 


]- vertex 
3- brow 
5- podalic 


red 
عضو نمایش خنین در 2 مور ۵ بارداری‎ ۲۲۰-۱ Jose 


تک‌قلو در بیمارستان پا رکلند 

تمایش درصد میزان بر وز 
سفالیک ۹۶/۸ -- 

۳۶ ۱در‎ ۳/۷ ey 
۳۳۵ قرار عرضی ود ۱در‎ 
۱.۰ ۸ Sy 
۲۰۰ صورت ۱۰۵ ۱در‎ 
۱۰,۰۰۰ yo) ۳ پیشانی‎ 


بی‌اختیاری در فضل ۲۰ صحبت خواهد شد. 


قرار جنین 
در آغاز زایمان. موقعیت جنین نسبت به کانال زایمانی اهمیت زیادی در 
انتخاب روش وضع حمل دارد و لذا باید در همان اوایل ele!)‏ تعیین 
شود. ارتباطات مهم در این زمینه عبارتند از قرار els lie)‏ 
(presentation)‏ وضعیت (attitude)‏ و موقعیت (position)‏ 
این اصطلاح به معنای ارتباط محور طولی جنین با محور طولی 
مادر است و به دو صورت عرضی يا طولی می‌باشد. در بیش از 
٩‏ از زایمان‌ها در زمان ترم. قرار جنین طولی است. عواملی که 
موجب ایجاد قرار عرضی می‌شوند شامل AD yb Toe‏ جفت 
سرراهی» هیدرآمنیوس و اختلالات رحمی هستند (فصل ۲۳ را 
ببینید). گاهی ممکن است محورهای مادر و جنین یکدیگر را با 
زاویه FO‏ درجه قطع کرده و قرار ble‏ ایجاد کنند؛ این حالت ناپایدار 
است و در سیر زیمان به Jb‏ طولی یا عرضی تبدیل خواهد شد 


» نمایش جنین 

عضو نماش بخشی از بدن جنین است که در کانال زایمانی 

jl gh‏ سایر بخش‌های بدن قرار دارد و یا نسبت به سایرین در 

cate‏ فاصله از کانال زایمانی واقع است. نوعاً عضو نمایش را 
ن در طی معاینه واژینال, از طریق سرویکس لمس نمود. 

nner‏ طولی, عضو نمایش ممکن است سر جنین 

[نمایش سفالیک) و یا انتهای بدن وی (نمایش بریچ) باشد. در 


صورتی که محور طولی جنین دارای قرار عرضی باشد. عضو 


نمایش در جدول ۲۲-۱ دکر شده است. & 


به طور آشکار محدب تدب می‌شود؛ فلکسیون مقر به حدی زیاد است 
که چان by‏ با قفسه سینهتماس BO ۳ ie‏ بر روی شکم 
خم می‌شوند؛ ساق‌ها از انو خم می‌شوند irr‏ موارد 
نمایش , سفالیک اندم‌های فوقانی بر روی قفسه سینه از روی هم 
می‌گذرند یا موازی pb‏ طرف بدن قرار می‌گیرند و Ser SHH‏ 
on‏ اندام‌های فوقانی و تحتانی IB‏ می‌گیرد. این شکل خاص؛ 
ناشی از نحوه رشد جنین و سازگاری وی با محیط رحمی است. 

استثناهای غیرعادی cyl‏ وضعیت. زمانی مشاهده می‌شوند 
که سر جنین به تدریج اکستانسیون یافته و از نمایش ورتکس به 
نمایش صورت تبدیل می‌شود. این yl‏ موجب تغییر تدریجی 
وضعیت جنین می‌شود» به طوری که ستون مهره‌ها از حالت 
محدب (وضعیت فلکسیون) به حالت مقعر (وضعیت اکستانسیون) 
تغییر شکل می‌پابد. 


8 موقعیت جنین 

این اصطلاح به معنای ارتباط بخشی از عضو نمایش جنینی (که 
به طور فراردادی انتخاب می‌شود) با سمت راست یا چپ JUS‏ 
ژایمانی در مادر است. لذا در هر نمایشلردیموقعیت چپ و راست 
وجود دارد. اکسی‌پوت چانه " و ساکروم جنین به ترتیب نقاط 
(تصاویر ۲۲-۲ تا ۲۲-۶). از آنجایی که ممکن است عضو 
نمايش در موقعیت چپ b‏ راست قرار گرفته باشد. نمایش‌ها 


2- Complete 
4- mentum 


|- Frank 
3- Footling 


۵۰ زایمان 


تصویر ۲۲-۱. قرار طولی, 
نمایش سفالیک. تفاوت‌های 
موجود در وضعیت بدن 
یوخ خر تهاگن ها 
ورتکس (۸) سین‌سی‌پوت 
(8) بیشانی (C)‏ و صورت 
(D)‏ به تغبیرات ایجاد شده 
در وضعیت جنین نسبت به 
Spo‏ که ناشی آز اه 
فلکسیون سر جنین است. 
توجه کنید. 


می‌کند. میزان بروز بالای نمایش wr‏ در جنین‌های 
هیدروسفال, موّید این نظریه است. زیرا در این جنین‌ها قطب 
سفالیک جنین از قطب پودالیک آن بزرگتر است و به فضای 
بیشتری نیاز دارد. 


نمایش بریچ 

با افزایش سن بارداری میزان joy‏ نمایش wy‏ کاهش می‌یابد و 
در زمان ترم به حدود ۳ درصد می‌رسد. این نمایش مایش عموماً بهرسه 
شکل "YS. ‘eS\p‏ 9 فوتلینگ" مشاهده ی ی در 
مورد آنها در فصل YA‏ توضیح داده شده است. نمایش بش er‏ 
مکی ان نی از ibe‏ رش “Bee pale RaW‏ 
جاوگیری می‌کنند Mee)‏ برآمده‌شدن یک سپتوم به داخل Gp‏ 
رحمی؛ فصل ۳). برخی وضعیت‌های خاص جنینی (به ویژه 
آکستانسیون ستون مهره‌ها که در بریچ‌های فرانک دیده می‌شود) 
نیز ممکن است مانع از چرخش جنین شوند. لانه گزینی جفت در 
Se DB‏ یت Sa‏ مت aN‏ غیت gE‏ 
برهم زده و سبب بروز نمایش بریچ شود. 


ون بت < تور 
جنین در ماه‌های آخر بارداری شکل منحصر به فردی به خود 
می‌گیرد که وضعیت يا حالت قرارگیری (habitus) GY‏ نام دارد 
(تصویر ۲۲-۱). به عنوان یک قانون. جنین توده‌ای تخم‌مرغی 
شکل می‌سازد که تقریباً با شکل حفره رحمی مطابقت دارد. 


جنین طوری به سمت داخل بدن خود خم می‌شود که پشت آن 
ی سب 


زابمان طبیعی ۵۱ 


و عالایم اختصاری آزها عبارتند از: اکسی‌پیتال چپ (LO)‏ و راست عقربه‌های ساعت و 44 شکل زیر نشان داد: 
wile (RO)‏ چپ (LM)‏ و راست (RM)‏ و ساکرال چپ (LS)‏ و 


OA (RS) راست‎ 


به علاوه. ارتباط یک بخش فرضی از عضو نمایش با بخش ROA LOA‏ 
قدامی (A)‏ عرضی (1) با خلفی (P)‏ لگن مادر نیز در نظر گرفته 
می‌شون. خمانطور af‏ در تضویر ۱۲۲-۲ ۲۲-۶ نقیان sly‏ ون ROT‏ 
شده Cael‏ هر یک ز(س) نوع نمایش جنین می‌نواند به(شش) te Lop‏ 
حالت رخ دهد. بنابراین در یک نمایش اکسی‌پوت. نمایش: 
موقعیت و انواع آن را gigs‏ به کمک علایم اختصاری در جهت نت 


& 


YE sree‏ قرار a che‏ بای فزکی: اس بوت قندانی 


حدود ۳ تمامی نمایش‌های ورتکس در موقعیت 
اکسی‌پیتال چپ و داز آنها در موقعیت اکسی‌پیتال راست قرار 
دارند. 

در نمایش‌های bh) ail‏ آکرومیون (استخوان (BS‏ به 
طور قراردادی برای تعیین جهت‌گیری (orientation)‏ جنین 
تمبیت یه lB Sie yl‏ شده است: تموثه‌ای از Als Mail‏ که 
olf‏ به این منظور به کار می‌روند. در تصویر ۲۲-۷ نشان داده 
شده است. جهت آکرومیون و با پشت جنین ممکن است به طرف 
«خلف یا قدام» و YL»‏ با پایین» باشد. از آنجایی که افتراق دقیق 
نواع نمایش‌های شانه از ol)‏ معاینه بالینی امکان‌پذیر نیست و 
همچنین cpl‏ افتراق» نتیجه بالینی خاصی به دست نمی‌دهد. 
معمولاً تمامی قرارهای عرضی را تنها نمایيش شانه می‌نامند. 


۹ اصطلاح مرسوم دیگر, فرار عرضی همراه با بشت به سمت 


۵۴ cereale زابمان‎ 


Left mento-anterior 


Right mento-anterior 


Right mento-posterior 


تصویر ۰۲۲-۵ قرار طولی. نمايش صورت. موقعیت‌های ley‏ قدامی جپ و راست» و «جانه خلفی راست» 


شناسایی کرد. در لمس انتهای جنین: جسمی بزرگ و ندولار dy‏ 
دست می‌خورد. در حالی که در آمس سره جسمی سخت و کرد 
حس می‌شود که تحرک بیشتری دارد. “no‏ 

برای مانور دوم» فرد معاینه کننده بایستی کف دست‌ها را بر 
روي دو طرف شکم مادر قرار داده و شکم را به طور ملایم و 
عمقی فشار دهد. در Slatin tant Sy‏ سیم سخت و مقاوم حس 
می‌شود که Eat‏ جنین است و در طرف دیگر بخش‌های کوچک 
متعدد نامنظم و متحرکی به دست می‌خورند که اندام‌های جنینی 
می‌باشند. با تشخیص aS)‏ پشت جنین در کدام یک از 
جهت‌های قدامی عرضی و با خلفی قرار دارد. می‌توان جهت 
فرارگیری جنین را مشخص کرد. 

در مانور سوم که جهت تأیید نمایش جنین انجام می‌شود. به 
کمک انکشت شست و سیر انکشتان یک دست, بخش تحتانی 
شکم سحم درست در SVL‏ سمفیز پوبیس, a‏ مي نود 13 
1S Sipe‏ عضو نمایش انگاژمان : نیافته نیافته wl‏ توده‌ای متحرک 
ase‏ سر) لمس « می‌شود. . نحوه افتراق سر و انتهای جنین؛ 


ML‏ و با شت یه سمت Cpl,‏ انست: aS‏ در هنگام تصمیم‌گیری 
ab)‏ نوع برش در زایمان سزارین, به bod‏ بالینی حایز آهمپت 


است (فصل ۲۳). 


« تشخیص نمایش و موقعیت جدین 
مانورهای Na gd‏ 

از روش‌های متفاوتی برای تشخیص نمایش و موفعیت جنین 
استفاده می‌شود. به کمک چهار مانوری که توسط Leopold‏ در 
سال ۱۸۹۴ توصیف edd‏ می‌توان به طور سپستمیک dy‏ معاپثه 


شکم پرداخت (PPA gua)‏ مادر بایستی dy‏ پشت خوابیده و 
راحت باشد و شکم وی برهنه باشد. انجام و تفسیر این مانورها 
le‏ وجود حجم زیاد مایع 
آمنیون و یا لانه‌گزینی جفت در دیوارةٌ قدامی رحم دشوار و پا 

به کمک مانور اول فوندوس رحم ارزیابی می‌شود ومی‌توان 
قطبی از جنین (سر یا انتها) که فوندوس رحمی را اشغال می‌کند, 


گاهی در مواردی مانند بیماران 


تصویر ۲۲-۷. قرار عرضی, آ کرومیون پشتی - خلفی راست 
(RADP)‏ توجه کنید که als‏ جنین در سمت راست مادر ۳ 


دارد و پشت او در Craw‏ خلف مادر وافع sual‏ 


Nog‏ با حساسیت AA‏ درصد. اختصاصیت ٩۴‏ درصد. ارزش 
پیشگویی مثبت ۷۴ درصد و ارززش پیشگویی منفی مانورهای 
لشوپولد با حساسیت ۸۸ درصد. اختصاصیت ٩۴‏ درصد. ارزش 
پیشگویی مثبت ۷۴ درصد و ارزش پیشگویی منفی ٩۴‏ درصد به 
درستی شناسایی می‌کردند. با کسب تجربه, تخمین جثه‌ی جنین 
نیز با این مانورها ممکن خواهد بود (VAX Field)‏ با ابن gry‏ 
و مخصوصا در زنان چاق, تخمین‌های صورت گرفته با لمس 
شکم هماهنگی ضعیفی با وزن هنگام تولد درد Fox)‏ ۲۰۰۹ 
Noumi ۱۲۰۱۴ Goetzinger‏ ۲۰۰۵), 


معابنه واژینال 

تشخیص نمایش و موقعبت جنین از oly‏ معاینه واژینال پیش از 
شروع زایمان اغلب بی‌فابده است, زبرا بایستی از طریق 
سرویکس بسته و سگمان تحتانی رحمی عضو نمایش را لمس 
کرد. با شروع زایمان و پس از انساع سرویکس, می‌توان انواع 


تصویر ۲۲-۶ قرار طولی. نمایش بریچ. ساکروم Ab‏ چپ یا 
LSP‏ 


شاه ای ول اس Me te‏ ی سین Millan‏ 
نگاژمان عمقی aah‏ باشد leah‏ تنها ثابت‌شدن قطب تحتانی 
جنین در اگن را نشان می‌دهند و جزئیات معاینه را بايستي توسط 
مانور چهارم تشخیص داد 

مانور چهارم به تعیین میزان نزول جنین کمک می‌کند. برای 


انجام آن صورت فرد معاینه کننده در جهت پاهای بیمار قرار دارد؛ 
وی نوک انگشتان هر دو دست خود را در دو طرف عضو نمایش 
قرار می‌دهد و فشاری به سمت داخل وارد کرده و به سمت پایین 
در راستای محور ورودی ON‏ مادر حرکت می‌کند. در بسیاری از 
موارد. وقتی که سر جنین به درون لگن نزول کرده CALE ASL‏ 
قدامی و يا فضای ایجاد شده توسط گردن را می‌توان به اسانی از 

سر محکم جنین افتراق داد. 
در سرتاسر ماه‌های آخر بارداری و حین انقباضات زایمانی در 
فواصل بین Wl‏ می‌توان لمس شکم را انجام داد. لااقل در 
گذشته, برطبق گفته Lyden- Rochelle‏ و همکارانشان (۱۹۹۳) 
پزشکان باتجربه نمایش نامناسب جنین را با استفاده از مانورهای 
s‏ 


OO ek زایمان‎ 


0 


تصویر ۲۲-۸ نحوه انجام مانورهای لئوپولد (۸-0) در یک جنین با قرار طولی در موقعیت اکسی‌پوت قدامی چپ (LOA)‏ 


بریچ را از یکدیگر افتراق دهید. دوم. در صورتی که عضو نمایش 
ورتکس Og:‏ انگشتان خود را به سمت سطح خلفی واژن ببرید. 
سپس آنها را بر روی سر جنین در جهت رو به جلو به سمت 
سمفیز مادر حرکت دهید (تصویر .)۲۲-٩‏ طی این CS p>‏ 
انگشتان لزااً از روی سوچور (درز) ساژیتال می‌گذرند و می‌توان 
مسیر خطی آن را مشخص کرد. سپس, با One‏ مسیر سوچور 
ساژیتال. می‌توان موقعیت دو فونتانل را که در دو انتهای سوچور 
ساژیتال واقع هستند پیدا کرد. cpl ay‏ منظور, انگشتان خود را بر 


4 


سمایش‌های ورتکس و سوقعیت‌های kl‏ را از طریق لمس 
سوچورها و Glo bls)‏ مختلف wb Gace‏ نمایش‌های 
سورت و بریج را می‌توان به ترتیب از oly‏ لمس قسمت‌های 
aloe‏ صورت و yor pg She‏ شناسابی IS‏ توصیه می‌شود که 
ای tiled past‏ و Caan‏ جنین از راد Sila‏ واوینال از یک 
Ode‏ مشخص که bold‏ چهار حرکت است پیروی شود: نحست. 
و آگشت خود را وارد ily‏ کرده تا به عضو نمایش برسند. در 
OF‏ مرحله می‌توانید به راحتی نمایش‌های ورتکس» صورت و 


نمایش‌هاء معمولاً مشابه یکدیگر است. 

برای اينکه مکانیسم‌های زایمانی توسط مجرای لگنی 
هدایت شوند» بایستی تغییرات مربوط به موقعیت عضو نمایش 
صورت گیرند. > OS‏ اصلی زایمان عبارتند از: انگاژمان, نزول. 
فلکسیون» چرخش BD‏ اکستانسیون» چرخش خارجی و خروج 
(تصویر ۲۲-۱۱) این حرکات در طی زایمان نه تنها به طور 
متوالی روی می‌دهند بلکه همپوشانی زمانی بالایی دارند. Mee‏ 
هم فلکسیون و هم نزول سرء هر دو بخشی از روند انگاژمان 
هستند. جهت تکمیل حرکات اصلی زایمانی» نزول همزمان عضو 
نمایش ضروری است. همزمان با حرکات زایمانی اصلی: 
انقباضات رحمی نیز بر تغییرات مهمی که در وضعیت قرارگیری 
بدن (به ویژه پس از نزول سر به داخل لگن) روی می‌دهند. اثر 
می‌گذارند. اساس این تغییرات» راست‌شدن بدن جنین است که در 
اثر از Ow‏ رفتن تحدب پشت و نزدیکترشدن دست‌ها و پاها به 
بدن روی می‌دهد. لذا حالت تخم‌مرغی بدن جنین به حالت 
استوانه‌ای تغییر شکل abl,‏ و به طور تیپیک, کوچکترین مقطع 
ممکن از بدن جنین از میان JUS‏ زایمانی می‌گذرد. 


انگاژمان 


مکانیسمی که سبب عبور قطر بای‌پریتال سر جنین (بزرگترین 
قطر عرضی جنین در نمایش‌های اکسی‌پوت) از دهانه ورودی 
لگن می‌شود. انگاژمان نام دارد. سر جنین ممکن است در طی 
چند هفته آخر بارداری انگاژه شود و یا حتی بعد از شروع زایمان 


نیز انگاژمان نیابد. در بسیاری از زنان مولتی‌پار و برخی زنان 


[- station 


2 


تصویر ۰۲۲-۹ روش تعیین 
محل سوجور ساژیتال به 
کمک معاینه واژینال. 


روی قدامی‌ترین بخش سوچور ساژیتال حرکت داده و فونتانلی را که در 
این قسمت می‌یابید. معاینه و شناسایی کنید؛ سپس با یک حرکت بلند 
انگشتان را در طول سوچور به انتهای دیگر سر بکشید تا بتانید فونتانل 
دیگر را لمس کرده و افتراق دهید (تصویر ۲۳-۱۰). سرانجام در 
این مرحله می‌توانید جایگاه" و يا میزان نزول عضو نمایش را به 
lo‏ لگن مشخص کنید (به dela!‏ همین فصل رجوع نمایید). به 
کمک این مانورها می‌توان محل سوچورها و فونتانل‌های مختلف 
را به Sale‏ مشخص کرد (تصویر ۲۹-۱). 


سونوگرافی و رادیوگرافی 


مقایسه با معاینات انگشتی» سونوگرافی sly‏ تعیین موقعیت سر 


جنین ت ماه دوم زایمان صحت بیشتری دارد Ramphul)‏ 
۴ ۷:۵ ۲۰۱۶). 


۳ نمایش اکسی پوت قدامی 

در اکثر موارد. در حین ورود ورتکس به لگن» سوچور ساژیتال در 
امتداد قطر عرضی ON‏ قرار می‌گیرد. هنگام زایمان جنین» شیوع 
موقعیت ۱ کسی‌پوت عرضی چپ LOT)‏ بیشتر از | کسی‌پوت 
gr? paced‏ راست (ROT)‏ می‌باشد Caldwell)‏ ۱۹۲۴). در 
موقیتهای: کی پوت ROA LOM) cst‏ مس ey‏ 
گونه‌ای وارد لگن می‌شود که یا قبلاً ا کسی‌پوت از وضعیت عرضی 
FO‏ درجه به وضعیت قدامی چرخیده است و پا ASQ!‏ بعدها این 
چرخش صورت می‌گیرد. مکانیسم زایمان در تمامی این 


: و‎ a em مخ‎ 


می‌توان همواره در طی زایمان طبیعی مشاهده نمود. ولی درجات 
شدید آن ممکن است حتی در لگنی که plo‏ ابعاد آن طبیعی 
هستند. موجب عدم تطابق سری - لگنی شوند. تغییر پی در پی 


از آسینکلیتیسم خلفی به قدامی, به نزول سر کمک می‌کند. 


نزول 
این > oS‏ اولین اصل ضروری جهت زایمان نوزاد به شمار 
مزونه BP‏ زنان hess‏ ممکن است انگاژمان پیش از شروع 
زایمان روی دهد و care‏ شروع مرحله دوم زایمان» ممکن است ادامة 
نزول متوقف شود. نزول در زنان مولتی‌پار معمولاً با انگاژمان 
آغاز می‌شود. نیروهایی که موجب نزول می‌شوند. شامل یک يا 
چند مورد از چهار نیروی زیر هستند: ۱) فشار مایع آمنیونی» ۲) 
فشار مستقیم فوندوس رحمی بر انتهای جنین در اثر | انقباضات, 
۴ نیروی عضلات شکمی مادر در طی تلاش وی برای 


atlas‏ نوزاده و ۴) اکستانسیون و راست‌شدن بدن جنین. 


فلکسیون 

در طی نزول سر جنین, در حالت طبیعی بلافاصله پس از مواجهه 
با مقاومت ایجاد شده از سوی سرویکس, دیواره‌های لگن با کف 
OD‏ سر دچار فلکسیون می‌شود. در اين حرکت. چانه نزدیکی 
بیشتری با قفسه dw‏ جنین می‌یابد و قطر 
ساب‌اکسی‌پیتوبرگمانیک که به طور مشخص کوتاه‌تر از قطر 
اکسی‌پیتوفرونتال است» جای آن را می‌گیرد (تصویر ۲۲-۱۳). 


1- asynclitism 


تسصویر ۰ ۰۲۲-۱ روش 
افتراق فونتانل‌ها به کمک 
معاینه واژینال. 


نولی‌پار» در زمان شروع زایمان. سر جنین آزادانه در بالای دهانه 
ورودی لگنی حرکت می‌کند. در این شرایط گاهی ذکر می‌شود که 
سر حالت (Floating) Cis»‏ دارد. سری که اندازه طبیعی دارد, 
معمولاً با سوچور ساژیتال خود که دارای امتداد قدامی - خلفی است 
انگاژمان نمی‌یابد. Sh‏ سر جنین معمولا به طور عرضی یا مایل وارد 
لگن می‌شود. Segel‏ و همکارانش (۲۰۱۲) روند زایمان را در ۵۲۴۱ 
زن نولی‌پار ارزیابی کرده و دریافتند که انگاژمان سر جنین پیش از 
آغاز زایمان. هیچ تأثیری بر میزان وضع حمل واژینال (چه در 
زایمان خودبه‌خود و چه در زایمان القا شده) نداشته است. 

گرچه معمولاً سر جنین با محور عرضی دهانه ورودی لگن 
سازگاری tl co‏ ولی ممکن است سوچور ساژیتال به رغم 
موازی‌بودن با این محور. دقیقاً در میانه مسیر سمفیز تا دماغه 
pg SLs‏ قرار نگیرد. سوچور ساژیتال معمولاً یا در جهت خلفی به 
GL‏ دماغه منحرف می‌شود و یا در جهت قدامی Ay‏ سمت 
سمفیز انحراف می‌یابد (تصویر ۲۲-۱۳). این نوع انحراف 
جانبی سر به سمت وضعیت قدامی‌تر یا خلفی‌تر لگنی را 
آسینکلیتسم! می‌نامند. در صورتی که سوچور ساژیتال به 
دماغه ساکروم نزدیک 293 انگشتان فرد معاینه کننده بخش 
بیشتری از قسمت قدامی استخوان پاریتال را لمس خواهند کرد؛ 
این حالت را آسینکلیتیسم قدامی می‌نامند. از سوی دیگر در 
صورتی که سوچور ساژیتال به سمفیز نزدیک باشد. بخش 
بیشتری از قسمت خلفی استخوان پاریتال لمس می‌شود که این 
حالت را آسینکلیتیسم خلفی می‌نامند که در شدیدترین نوع آن» 
گوش خلفی به سادگی لمس می‌شود. 

به عنوان یک قانون. درجات متوسط آسینکلیتیسم را 


7. Delivery of anterior shoulder 


02 


et 


4. Complete rotation, beginning extension 
(LOA) تصویر ۰۲۲-۱۱ حرکات اصلی در طی زایمان و وضع حمل, در موگعیت اکسی‌پوت قدامی چب‎ 


8. Delivery of posterior shoulder 


BX  یعیبط زایمان‎ 


۸۱۱۸۵۲۱۵۲ 


اکستانسیون 
بعد از وقوع چرخش داخلی, سر که شدیداً فلکسیون یافته, به فرج 
می‌رسد و اکستانسیون می‌یابد. در صورتی که سر در این حالت 
پس از رسیدن به کف لگن و به رغم ادامه حرکت به سمت 
پایین اکستانسیون نیابد بر روی بخش خلفی پرینه فشرده شده و 
در نهایث توسط بافتهای platings‏ تحت فشار قرار مر گیرد. با 
pe a eS Je ol‏ می‌آورد. دونوع نیروبه 
آن وارد می‌شوند. نیروی اول | از مرف رحم وارد شده و عمدتاً در 
جهت خلفی است و نیروی دوم که حاصل مقاومت کف لگن و 
سمفیز است بیشتر در جهت قدامی اعمال می‌شود. جهت بردار 
حاصل از این دو نیرو به سمت دهانه فرج وارد می‌شود و در 
ننیجه موجب اکستانسیون سر می‌گردد. اکستانسیون سر موجب 
می‌شود که قاعده اکسی‌پوت در تماس مستقیم با حاشیه تحتانی 
سمفیز پوپیس قرر گیرد (تصویر ۲۲-۱۴). 

با gual‏ پیشرونده پرینه زیت و دهانه سین به تدریج بخش 


رگم پیشانی» ب ec‏ 5 در رکف چانه روی حاشیه قداس 

پرینه» سر از کانال زایمانی خارج می‌شود. بلافاصله پس از خروج 

از کانال : ژایمنی سر جنین طوری به سمت پایین می‌افند که چانة 
a ee‏ 


Normal synclitism 


Posterior asynclitism 


Occipito- 
frontal plane 
Pelvic inlet 
plane 


تصویر ۰۲۲-۱۲ سینکلیتیسم و آسینکلیتیسم. 


چرخش داخلی 
در این حرکت» سر به طوری می‌چرخد که اکسی‌پوت به تدریج از 
محور fl‏ په ممت سمقیز پوییس )8 جهت قدامی) و یا پا 
شیوع کمتر به سمت گودی ساکروم (در جهت « خلفی) جابجا 
می‌شود (تصاویر ۲۲-۱۴ و ۲۲-۱۵). بجز در مواردی که 
جنین به طرزی غیرعادی کوچک است. در ple‏ موارد چرخش 
داخلی یک rol‏ ضروری جهت تکمیل زایمان محسوب می‌شود. 
Cae )۱۹۳۹( Calkins‏ تعیین زمان چرخش blo‏ روند 
زایمان را در بیش از ۵۰۰۰ زن مطالعه کرد. نتایج به دست آمده 
شامل موارد زیر بودند: تقریباً در از زایمان‌هاء چرخش داخلی تا 
زمان رسیدن سر به کف ON‏ انجام می‌شود؛ تقریباً در ۳ 
زایمان‌ها, چرخش داخلی در فاصله ناچیزی بعد از رسیدن سر به 
کف لگن انجام می‌شود؛ و در Cols‏ تقریباً در 10 Odile Bly‏ 
چرخش sy‏ نمی‌دهد. در زایمان‌هایی که تا زمان رسیدن سر به 
کف لگن چرخش داخلی روی نمی‌دهد. معمولاً در زنان مولتی‌پار 
در طی یک یا دو انقبااض بعدی و در زنان نولی‌پار در طی سه تا 
پنج انقباض Gre‏ این چرخش صورت می‌گیرد. 


زآیمان 


۰ 


تصویر ۰۲۲-۱۳ عملکرد آهرمی ay‏ قلکسیون سر می‌شود. در صورتی که قطر | کسی‌بیتوفر ونتال (جپ) به قطر 


تصویر ۲۲-۱۴. مکانیسم زایمان در موقعیت | کسی‌پوت عرضی چپ. از نمای جانبی A‏ انگاژمان همراه با آسینکلیتیسم خلفی در 
oad‏ لگن. در حین نزول. IF‏ ساژیتال به سمت ساکروم منحرف می‌ شود. .B‏ این pal‏ منجر به آ ینکلیت. قدامی می‌شود. ۲ 
جرخش داخلی و نزول. D‏ چرخش داخلی و نزول بیشتر به همراه | کستانسیون گردن 


۶. 


زایمان طبیمی ۰ ۶۱ 


سمفیز پویس ظاهر شده و کمی پس از آن. شانه خلفی موجب 
انساع پرینه می‌شود. پس از خروج شانه‌هاء سایر بخش‌های بدن 
به سرعت از کانال زایمانی خارج می‌شوند. دیستوشی شانه به 
حالتی گفته می‌شود که شانه‌ی قدامی محکم در زیر سمفیز گیر 
بیافتد. این مسئله در فصل ۲۷ توصیف شده است. 


# نمایش اکسی‌پوت خلفی 
در قریب به ore baat ail ve‏ جنین در موقعیت سوت 


_اکسي‌پوت خن راست (ROP)‏ قدری شّایع‌تر از اکسی‌پوت 


خلفی چپ Gubbly cul (LOP)‏ شواهد رادیوگرافیک به نظر 
می‌رسد که شیوع تنگی لگن پیشین" در موقعیت‌های ALS‏ 
بیشتر است. همچنین قرار گرفتن جفت در دیواره قدامی رحم. در 
این موفعیت‌ها شایعتر است Gardberg)‏ 0۶۵ 

در اغلب زایمان‌هاپی که موقعیت اکسی‌پوت خلفی دارند. 
مکانیسم زایمان همانند مکانیسم دیده شده در موقعیت‌های 
عرضی و قدامی است؛ تنها تفاوتی که وجود دارد. این است که در 


1- narrow forepelvis 


وی بر روی ناحیه مقعد مادر yh‏ می‌گیرد. 


چرخش خارجی 

پس از آنکه سر خارج شد. به طور خودبخودی در امتداد بدن 
جک عراز ais‏ یج restitution)‏ - تصویر ۲۲-۱۱). در 
صورتی که جهت اکسی‌پوت در ابتدا به سمت چپ بوده باشد, به 
سمت برجستگی ایسکیال چپ می‌چرخد؛ در صورتی که جهت 
اکسی‌پوت در ابتدا به سمت راست بوده باشد. به طرف راست 
چرخش the‏ به دنبال وقوع این حالت و چرخش سر به 
موقعیت ble‏ کامل شدن چرخش خارجی منجر به ایجاد مجدد 
موقعیت عرضی می‌شود. این حرکت با چرخش بدنی ORS‏ 
هماهنگ بوده و موجب می‌شود که قطر بین دو آکرومیون جنین؛ 
در ارتباط با قطر قدامی - خلفی دهانه خروجی لگن مادر قرار 
گیرد. لدا یک شانه در قدام و در پشت سمفیز و شانه دیگر در 
خلف قرار می‌گیرد. ظاهرا این حرکت در اثر همان عوامل لگنی که 
موجب چرخش داخلی سر شده Moy! BIg)‏ می‌شود. 


خروج 


سرویکس در زایمان‌های طولانی, بخشی از پوست ser‏ . 
۰ 7 « من که 


درست بر روی دهانه سرویکس قرار دارد دچار ادم شده و بای 


| ‘to — ایجاد می‌کند که کپوت مس‎ Leip 
نام دارد (تصو بر ۶ ۲۲-۱). معمولأً ضیخای.‎ succedancum) 
در یمان‌هاء‎ ws قسمت تنها در حد چند میلی‌متر است؛‎ cy! 
شود. شیوع کابون‎ SIS, سوچورها و فونتانل‌های مختلف از‎ 
JUS Rael, سوکسیدانئوم در مواردی که سر چنین در بخش‎ 
می‌شود که سر جنین با مقاومت دهانه سفت خروجی واژن, رویرو‎ 
شود. با توجه به اینکه کاپوت سوکسیداننوم در پایین‌ترین قسمت‎ 
موقعیت‎ «yl می‌شود. می‌توان از روی محل‎ bel سر جنین‎ 
شنشمن گرد‎ ly سز چلین‎ My y اضلی‎ 

Sad ys‏ گاهی شکل بخش استخوانی سر جنین در اثر 
نیروهای فشارنده خارجی تغییر می‌یابد که آن را مولدینگ! 
می‌نامند (تصویر ۳۲-۱۶). این حالت گاهی پیش از زایمان 
روی می‌دهد که احتمالاً ناشی از انقباضات براکستون = هیکس 
جنین» به ندرت روی LAL‏ قرار می‌گیرند. در حقیقت؛ نوعی 
مکانیسم «قفل‌کننده» " در Jove‏ اتصالات سوچورهای لامبدوئید 
و کورونال وجود دارد که مانع از بروز این همپوشانی می‌شود 
Sng (VAAN ‘Carlan)‏ مسوجب pels‏ قطر 
ساباکسی‌پیتوبرگما تیک و افزایش قطر منتوورتیکال می‌شود. 
این تغییرات به ویژه در زنانی که لگن‌های تنگ دارند و یا در 

ee ;‏ تم ؟ 

نمایش‌های | ren‏ سینکلیتیکه از wee)‏ بیستر On‏ | ~ همست برخوردارند. در این 
شرایط شدت بروز مولدینگ سر می‌تواند تعبین BS‏ انجام 
زایمان خودبخودی واژینال و یا زایمان با ابزار ASL‏ در برخی 
مقالات قدیمی, مولدینگ شدید سر را به عنوان علت احتمالی 
آسیب مغزی عنوان کرده بودند. به علت عوامل همراه متعدد 
ssl)‏ زایمان طولانی‌مدت توأم با سپسیس و اسیدوز جنینی» 
نمی‌توان میزان تأثیر مولاینگ را بر روی سکل‌های نورولوژیک 
جنین يا نوزاد اندازه گیری کرد. اکثر موارد مولاینگ در عرض یک هنن 
پس از زایمان فروکش می‌کنند. هر چند موارد دایمی نیز گزارش 
شده‌اند Graham)‏ میا راجع به نحوه افتراق مولدینگ, کاپوت 
سوکسیداننوم و سفالوهماتوم در فصل ۳۳ بحث شده است. 


2- molding 


| - transverse arrest 
4- operative delivery 


3- Locking 


سوکسید انثوم در نوزادی که به تازگی متولد شده است. 


موقعیت اکسی‌پوت خلفی میزان چرخش داخلی اکسی‌پوت به 
Crom‏ سمفیز پوبیس به جای ٩۰‏ درجه AS)‏ در وضعیت عرضی 
مشاهده می‌شود) و ۴۵ درجه )45 در وضعیت قدامی دیده 
می‌شود) Ub‏ حدود ۱۳۵ درجه باشد (تصویر ۲۲-۱۵). 

در صورتی که انقباضات موثر باشند. فلکسیون سر کافی 
باشد و جنین ate‏ متوسطی داشته باشد اغلب موقعیت‌های 
اکسی‌پوت خلفی به محض رسیدن به کف ON‏ چرخش BL‏ و 
لذا Job‏ مدت زایمان چندان افزايش نمی‌یابد. با این JE‏ در ۵ تا 
۰ از موارده چرخش ناقص است و يا اصلاً روی نمی‌دهد که این cal‏ 
در صورت بزرگ‌بودن gen ae‏ شایع‌تر است Gardberg)‏ ۱۹۴۵ 
انقباضات ضعیف, فلکسیون ناقص سر و یا بی‌دردی اپی‌دورال؛ که 
موجب کاهش LY‏ عضلات شکمی و شل‌شدن عضلات کف لگن 
می‌شود ممکن است زمینه بروز چرخش ناقص را فراهم سازند. 
در صورتی که چرخش VL‏ باشد» ابست عرضی" روی 
می‌دهد. در صورتی که هیچ چرخشی Craw dy‏ سمفیز روی ندهد. 
ممکن است اکسی‌پوت در موقعیت خلفی به طور مستقیم بافی 
بماند؛ این حالت را ۱ کسی‌پوت خلفی Nb‏ می‌نامند. هر دوی 
این حالت‌ها می‌توانند منجر به دیستوشی و زایمان سزارین شوند. 
تکنیک‌های چرخش دستی سر جنین از وضعیت OP‏ به OA‏ در 


و ۱ ۲۹ به تصویر درآمده‌اند. 


Oat 3 در شکل سر‎ Col pa =n 
در نمایش‌های ورتکس, در اثر اعمال نیروهای ناشی از زایمان,‎ 
سر جنین دچار تغییر شکل می‌شود. پیش از اتساع کاملی‎ 


FE  یعیبط زایمان‎ 


لحظة آغاز آن است. تعریف دقیق زایمان ( انقباضات رحمی که 
مسوجب افاسمان و اتساع قابل مشاهده در سرویکس 
می‌شوند) کمک چندانی جهت تعیین زمان حقیقی شروع زایمان 
نمی‌کند» زیرا تشخیص شروع زایمان را تنها به صورت گذشته‌نگر 
می‌توان تأیید نمود. می‌توان از چندین روش جهت تعیین زمان 
آغاز زایمان استفاده کرد. روش اول. شروع زایمان را زمانی در 
نظر می‌گیرد که انقباضات دردناک» منظم می‌شوند. متأسفانه 
IG pd‏ رحمی که موجب ناراحتی شکمی می‌شوند ولی ربطی 
به زایمان حقیقی ندارنده ممکن است در هر لحظه‌ای در طول دوره 
GDH}‏ روی دهند. gal)‏ کاذب اغلب به طور خودبخودی متوقف 
Ope‏ ولی ممکن است به سرعت به انقباضاتی bad She‏ شود. 

در روش دوم شروع زایمان را به صورت زمان پذیرش زن 
رواد در یمام رقم کفان مر بالات خفره PSE‏ 
روی میزان اتساع سرویکس همراه با انقباضات دردناک» جهت 
پذیرش زنان در واحد زایمانی تصمیم‌گیری می‌شود. در صورتی 
که در زمان مراجعه زن باردار به بیمارستان پرده‌ها سالم باشند, 
محدودهٌ ۲ تا ۴۵۳ یا بیشتر از اتساع سرویکس را به عنوان 
gla‏ قابل ober‏ برای aces‏ آغاو زآیمان در فظر 
می‌گيريم. در این حالت» شروع زایمان برابر با زمانی است که زن 
باردار در بیمارستان پذیرفته می‌شود. به کار بردن این روش 
فرضی» بسیاری از ابهامات موجود در زمینه تشخیص زایمان را در 
مراحل اولیه اتساع سرویکس برطرف می‌کند. Laughon‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) طول مدت زایمان خودبه‌خود در زمان ترم در 
زنان Gb de‏ که در حد فاصل بین سال‌های ۱۹۵۹ تا ۱۹۶۶ 
وضع حمل 02,5 بودند را با این طول مدت در زنان نولی‌پاری که 
در حدفاصل ox‏ سال‌های ۲۰۰۲ تا ۲۰۰۸ وضع حمل کرده 
Ady»‏ مقایسه کردند. همان‌طور که در تصویر ۲۲-۱۷ نشان 
داده شده است» طول مدت زایمان در طی این ۵۰ سال, حدود ۲ 
ساعت افزایش یافته است. 


Gal‏ مرحله زایمان 

Friedman‏ (۱۹۵۴) با رسم نمودار منحنی «اتساع سرویکس 
برحسب Mule)‏ نوعی الگوی سیگموئیدی مشخص را برای 
یمان توصیف کرد. این رویکرد گرافیکی که براساس مششاهدات 
آماری طراحی شده بود. نحوه اداره زایمان را دگرگون ساخت. 
Friedman‏ نظریه‌ای مبنی بر تقسیم زایمان dy‏ سه مرحله 
عملکردی مطرح نمود تا بتواند اهداف فیزیولوژیک هر مرحله را 
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تصویر ۰۲۲-۱۷ منحنی‌های میانگین زایمان برای زنان نولی‌پار‎ 
تک قلوی ترم که با زایمان خودبه‌خود و جهت وضع حمل‎ 
واژینال مراجعه کرده‌اند؛ مقايسة دورٌ ۱۹۵۹-۱۹۶۶ با دورة‎ 
۲ ۰۰۲-۸ 
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تصویر ۰۲۲-۱۸ «سیر زایمان» براساس منحنی‌های اتساع‎ 
سرویکس و نزول جنین از لحاظ عملکردی به سه مرحله تقسیم‎ 
می‌شود: ۱) مرحله آمادگی که شامل مراحل نهفته و تسریع است؛‎ 
)۲ حداکثر شیب اتساع است و‎ Ale po مرحله اتساعی که شامل‎ (T 
مرحله لگنی که شامل شروع مرحله افت اتساع و مرحله دوم‎ 
زایمان که همزمان با مرحله حدا کثر شیب نزول است.‎ 


ویژگی‌های زایمان طبیعی 


مهمترین اشکال Cae‏ درک سیر طبیعی زایمان, مشخص کردن 
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تصویر ۰۲۲-۱۹ قسمت‌های مختلف منحنی متوسط اتساع د 

زایمان زنان نولی‌پار. مرحله اول به دو مرحلة «نهفته نسبت 
ثابت» و «فعال به سرعت پیشرونده» تقسیم می‌شود. مرحله 
فعال به سه بخش قابل مشاهده تقسیم می‌شود که شامل مرحله 
تسریع, مرحله شیب حداکثر. و مرحله افت می‌باشند. 


روند زایمان طبیعی در انسان دارد» زیرا اگر این مرحله را بخشی از 
زایمان در نظر بگیریم» مدت زمان زایمان به میزان قابل توجهی 
افزایش می‌یابد. جهت توضیح کاملتر این مسئله. هشت منحتی 
زایمانی مربوط به obj‏ نولی‌پار در تصویر ۲۲-۲۰ نشان eb‏ 
شده‌اند؛ معیار تشخیص شروع زایمان در اين obj‏ به جای «شروم 
انقباضات منظم»» «زمان پذیرش» آنان ody‏ است. در صورتی که این 
تعریف مشابه را برای زایمان در نظر بگيریم» تشابه قابل توجهی سر 
منحنی‌های زایمان تک‌تک این زنان مشاهده می‌شود. 


مرحله نهفته طولانی. Friedman‏ و Sachtleben‏ (۱5۶۳ 
چنین بیان کردند که در صورتی که مرحله نهفته در زنان تولی‌بار 
بیش از ۲۰ ساعت و در زنان مولتی‌پار بیش از ۱۴ ساعت طوز 
as‏ ان را مرحله نهفته Sob‏ کشیده (prolonged latent‏ 
phase)‏ می‌نامند. زمان‌های دکر شده منطبق بر صبک :۶ 
می‌باشند. عوامل phe‏ بر افزايش Job‏ مرحله نهفته عبارتند زر 
تجویز مسکن‌ها و یا ضد دردهای اپی‌دورال به میزان بیش از > 
شرایط نامناسب سرویکس (ضخامت obj‏ عدم افاسمان یا عدء 
اتساع؛ و زایمان کلذب. در 7/۸۵ از زنانی که مسکن زیاد دیف 

egg Si امد متا مره‎ aly ays 

در 1۱۰ دیگر, نقباضات رحم متوقف می‌شوند و نهایاً مشخص 


Aone y‏ نماید (تصوپر ۱۸ (PY‏ نخست. در طی مر حله 
آمادگی (preparatory division)‏ سروبکس تنها اندکی اتساع 
می راید ولی sh!‏ بافت همبندی آن تغییرات جچشمگیری ly‏ 
نشان می‌دهند (فصل ۲۱ را ببینید). تسکین دادن و تجویز ضد 
دردهای هدایتی می‌تواند موجب متوقف شدن این مرحله از 
زایمان شود. در مرحله اتساعی (dilational division)‏ اتساع 
این مرحله ندارند. سرانجام» مرحله (pelvic division) OS‏ با 
مرحلهٌ افت اتساع سرویکس (deceleration phase)‏ آغاز 
حرکات اصلی جنینی در نمایش سفالیک می‌باشند» اساساً در طی 
مرحله لگنی روی می‌دهند. با اين حال در «foe‏ تشخیص دقیق 
شروع این مرحله به ندرت امکان‌پذیر است. 
همان طور که در تصویر ۲۲-۱۸ نشان داده شده است. 
الگوی اتساع سرویکس در طی مراحل Solel‏ و اتساعی در یک 
زایمان طبیعی, به صورت یک منحنی سیگموئیدی می‌باشد. دو 
مرحله slp‏ اتساع سرویکسر دکر شده‌اند. مرحله نهفته latent)‏ 
(phase‏ که منطبق بر مرحله آمادگی است و مرحله فعال (active‏ 
phase)‏ که منطبق بر مرحله اتساع است. همان طور که در 
تصویر ۳۲-۱٩۹‏ نشان داده شده است» Friedman‏ مرحله فعال 
را مجدداً به مراحل کوچکتر زیر تقسیم‌بندی کرد: مرحله Card‏ 
(acceleration phase)‏ مرحله شیب حداکتر (phase of‏ 


(deceleration phase) و مرحله افْت‎ maximum slope) 


مرحله نهفته 
طبق تعریف Friedman‏ (۱۹۷۲)» زمانی که مادر انقباضات منظم 
را احساس می‌کند. زمان شروع مرحله نهفته زایمان به شمار 
می‌رود. این مرحله در اکثر زنان در انساع حدود ۲ تا ۵ سانتی‌متر 
پایان می‌یابد. اين آستانه ممکن است از لحاظ بالینی مفید باشد. 
زیرا محدوده‌هایی از اتساع سرویکس که انتظار می‌رود مرحله 
فعال زایمان پس از آنها شروع شود را مشخص می‌کند. اخیر 
یک کمیته اتفاق نظر متشکل از کالج متخصصان زنان و مامایی 
امریکا و انجمن طب pole‏ و جنین (Ve Ve)‏ در تعریف زایمان 
فعال بازنگری کرده و زمان شروع ol‏ را از اتساع ۶ سانتی‌متری 
سرویکس تعیین نموده است. بحث مفصل‌تر درباره این تغییرات 
در زایمان را در فصل ۲۳ مطالعه نمایید. 
این دیدگاه کلی در مورد مرحله نهفته. اهمیت زیادی در درک 
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Hendricks, Brenner & Kraus Ledger‏ سب 

— Studd ~-- Univ. of Michigan 
س‎ Rodesch et al. —- Temple Univ. 

— Philpott & Castle — Friedman 


تصویر ۰۲۲-۲۰ پیشرفت زایمان از لحظه پذیرش به بعد در 
زنان پریمی‌گراوید. در صورتی که نقطه شروع بر روی محور 
افقی با پذیرش بیمار در بیمارستان آغاز شود. نمی‌توان مرحله 
نهفته را مشاهده yo‏ 


اصلی در نظریات آنها شامل موارد زیر بودند: (۱) pr‏ وجود 
مرحله نهفته؛ (۲) pre‏ وجود مرحله افت؛ (۲) کوتاه‌بودن زمان 
زایمان؛ و (۴) سرعت مشابه اتساع سرویکس در زنان مولتی‌پار و 
نولی‌پار پس از رسیدن به اتساع ۴ سانتی‌متری. این محققین 
مشاهده کردند که اتساع و افاسمان سرویکس به آهستگی در طی 
۴ هفتهُ قبل از زایمان روی می‌دهد. |W‏ نظریه Friedman‏ در 
مورد وجود مرحله نهفته را زیر سوّال بردند. آنان عقیده داشتند که 
پیشرفت مرحله نهفته در حقیقت در طی چند هفته روی 
می‌دهد. این محققین دریافتند که پیشرفت زایمان نسبتاً سریع 
بوده است. به ویژه آنکه متوسط زمان از لحظه پذیرش تا زمان 
اتساع کامل در زنان نولی‌پار ۴/۸ ساعت و در زنان مولتی‌پار ۳/۲ 
ساعت بوده است. 

محققین در گزارشات متعدد gS‏ منحنی‌های زایمانی 
Friedman‏ را مجدداً بررسی کرده‌اند. Zhang‏ و همکارازش 
(۲۰۱۰) به Salles‏ پرونده‌های الکترونیک زایمان مربوط به 


می‌شود که آنها دجار زایمان کاذب بوده‌اند. در نهایت در 4۵ از 
موارد باقی‌مانده» مرحله نهفتهٌ غیرطبیعی پایدار مانده و نیاز به 
تحریک رحمی با اکسی‌توسین وجود دارد. از آنجایی که میزان 
بروز زایمان کاذب حدود ۱۰ cal‏ انجام آمنیوتومی توصیه نمی‌شود. 
Sokol‏ و همکارانش (۱۹۷۷) گزارش کردند که میزان بروز مرحله 
Sais‏ طولانی بدون در نظر گرفتن tingly‏ حدود ۲ تا AE‏ است. 
(\AVY) Friedman‏ گزارش کرد که طولانی‌شدن مرحله نهفته. اثر 
سویی بر میزان عوارض يا مرگ و yuo‏ مادر یا جنین ندارد؛ با این 
حال. Chelmow‏ و همکارانش (۱۹۹۳) اين نظریه قدیمی که 
مرحله نهفته طولانی حالتی خوش‌خیم است را زیر سوال برده‌ند. 


مرحله‌ی فعال 
پیشرفت زایمان در زنان نولی‌پار بسیار مهم است زیرا در تمامی 
این منحنی‌ها تغییر سریع شیب سرعت اتساع سرویکس در 
محدودة ۲ تا ۵ سانتی‌متر مشاهده می‌شود (تصویر ۲۲-۲۰). 
لذا اتساع ۳ تا ۵ سانتی‌متری سرویکس (با بیشتر) همراه با 
CLL‏ رحمی را می‌توان نشانه‌ای قابل اعتماد از آستانة 
زایمان فعال در نظر گرفت. این منحنی‌ها همچنین راهنمای 
مفیدی جهت کنترل ادارهةُ زایمان محسوب می‌شوند. 

بابررسی مجدد نتایج مطالعات Friedman‏ (۱۹۵۵)» 
درمي‌يابيم که میانگین مدت زمان مرحله فعال زایمان در زنان 
ata) dorks ۴۹ gales‏ ات adele TP shee cipal Ul‏ 
بسیار چشمگیر است. Ul‏ چنین گزارش شذ که Cake plas‏ مرحله 
فعال زایمان از لحاظ آماری ۱۱/۷ ساعت است. در حقیقت میزان 
اتساع سرویکس در cpl‏ گزارش در محدوده حداقل ۱/۲ تا حداکثر 
۸ سانتی‌متر در ساعت بوده است. (\AVY) Friedman‏ 
همچنین دریافت که پیشرفت مرحله فعال زایمان در زنان 
مولتی‌پار کمی سریعتر است Poo)‏ سرعت طبیعی در این زنان 
۵ سانتی‌متر در ساعت است). وی در طی بررسی abe yo‏ فعال 
زایمان سرعت نزول جنین و میزان اتساع سرویکس را به طور 
همزمان بیان کرد (تصویر ۳۲-۱۸). وی چنین مطرح کرد که 
نرول در مرحله نهایی اتساع فعال آغاز می‌شود. به نحوی که 
شروع آن در زنان نولی‌پار در اتساع ۷ تا ۸ سانتی‌متری روی 
می‌دهد و پس از اتساع A‏ سانتی‌متری» سرعت نزول به بالاترین 
حد خود می‌رسد. 

Hendricks‏ و همکارانش (۱۹۷۰) Friedman gots‏ را در 
مورد سیر طبیعی زایمان در انسان زیر Sho‏ بردند. تفاوت‌های 


8 دومین مرحله زایمان 

اين مرحله با کامل‌شدن اتساع سرویکس آغاز شده و بای 

جنین پایان tbe‏ مان طول مدت این مرحله در زان acy‏ 
حدود ۵۰ دقیقه و در زنان مولتی‌پار حدود ۲۰ دقبقه است. ولی 
این میزان بسیار متغیر است Kilpatrick)‏ ۹ در زنان با 
پاربته بالا که واژن و پرینه در آنها از قبل متسع شده است, در 
صورتی که بیمار پس از اتساع کامل سرویکس دو یا سه بار زور 
بزنده ممکن است زایمان کامل شود. در «ple‏ در زنانی که لگن 
تنگ یا جنین بزرگ دارند و يا دچار اختلال در زور زدن (در اثر 
بی‌دردی هدایتی یا تجویز مسکن‌ها) هستند. ممکن است این 
aby‏ طولانی‌تر شود. افزايش شاخص تودهٌ بدنی مادر. تداخلی 
را در ale,‏ دوم زایمان ایجاد نمی‌کند Carlhall)‏ ۲۰۱۳ 
Robinson‏ ۲۰۱۱). در فصل ۲۳ در مورد اختلالات مرحله دوم 
زایمان توضیح داده شده است. 


J gb a‏ مدت زایمان 
بسیاری از عوامل متفیر بالینی که بر هدایت زایمان در واحدهای 
مامایی مدرن موّثرند. قادرند درک ما را از Job‏ مدت طبیعی 
زایمان در انسان دچار اشکال Kilpatrick sus‏ و Laros‏ (۱۹۸۹) 
گزارش دادند که در صورت عدم تجویز Ld‏ دردهای منطقه‌ای, 
ميانگین طول مدت مراحل اول و دوم زایمان در زنان نولی‌پار 
روی هم رفته تقریبا به A‏ ساعت می‌رسد و حد فوقانی صدک ۹۵ 
در این زمینه. ۱۸/۵ ساعت است. این میزان در زنان مولتی‌پار به 
طور میانگین حدود ۶ ساعت بوده و حد فوقانی صدک ۹۵ در آنان 
حداکثر ۱۳/۵ ساعت اندازه‌گیری شده است. محققین فوق شروع 
زایمان را به این صورت تعریف کردند: زمانی که زن باردار هر ۳ تا 
۵ دفیقه دچار انقباضات منظم و دردناک شود که اين انقباضات 

منجر به ایجاد تغییر در سرویکس شوند. 

در اوایل دهه ٩۰‏ میلادی, در میان حدود ۲۵ هزار زنی که در 
بیمارستان پارکلند زایمان ترم انجام داده بودند» زایمان 
خودبخودی تحت بررسی قرار گرفت. حدود ۸۰ از این زنان 
زمانی پذیرش شده بودند که اتساع سرویکس حدود ۵ pa giles‏ 
پا کمتر بوده است. شاخص‌های اصلی مربوط به طول مدت 
زایمان خودبخودی شامل پاریته (زنان نولی پار در مقایسه با 
مولتی‌پار) و میزان اتساع سرویکس در زمان پذیرش بوده‌اند. 


1- protraction 2- arrest 


زایمان 


۵ زن باردار پرداختند که در زمان ترم» زایمان خودبه‌خود و 
واژینال را تجربه کرده بودند. در sale dal dy‏ زمان لازم 
برای پیشرفت از ۴ تا ۵ سانتی‌متر ۱/۳ ساعت. از ۵ تا ۶ سانتی‌متر 
Cele ۸‏ بوده و ادامه‌ی اتساع dy‏ صورت حدوداً هر یک 
سانتی‌متر طی ۰/۵ ساعت رخ می‌دهد. آنان دریافتند که مدت 
obj‏ لازم برای پیشرفت زایمان طبیعی از ۴ تا ۵ سانتی‌متر 
می‌تواند بیش از ۶ ساعت بوده و برای پیشرفت از ۵ تا ۶ 
سانتی‌متر می‌تواند بیش از ۳ ساعت باشد. در زنان مولتی‌پار 
سرعت پیشرفت از ۴ تا ۶ سانتی‌متر مشابه نولی‌پارها بود ولی از 
آن پس زایمان با سرعتی به مراتب بالاتر در زنان مولتی‌پار 
تسریع شده بود. داده‌های این مطالعه زیربنای دستورالعمل‌های 
جدید در مورد اندیکاسیون‌های زایمان سزارین در هنگام توقف 
زایمان را تشکیل داد که توسط کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا و انجمن طب مادر و جنین (۲۰۱۶۵) برای اتفاق نظر در 
dine)‏ مراقبت‌های مامایی ارائه شد و در فصل ۲۳ این کتاب نیز 
توصیف شده است. 

9 متطالیهای کته yo‏ مار متای مرک ات‌ام هه 
CSL 9 )۲۰۰۲( ۲‏ که در صورت تجویز ضد دردهای 
ایی‌دورال. مدت dle ys‏ فعال در منحنی زایمانی Friedman‏ 
حدود یک ساعت افزايش می‌یابد. cpl‏ افزایش در اثر سرعت 
souls baat‏ ولی در gue‏ حال حائز اهمیت اقساع سرویکس 
(۱/۴ سانتی‌متر در ساعت) در زنانی است که بی‌دردی اپی‌دورال 
دریافت کرده‌اند؛ در زنانی که تحت بی‌حسی قرار نگرفته بودند. 
این سرعت بیشتر بوده است WF)‏ سانتی‌متر در ساعت). امروزه 
گزارش‌های متعددی وجود دارد دال بر آنکه چاقی مادره سبب 
طولانی شدن مراحل اول زایمان به میزان ۴۰ تا ۶۰ دقیقه 
می‌شود Kominiarek ٩۲۰۱۲ Chin)‏ ۰)۲۰۱۱ سران‌جام 
Adams‏ و همکارانش (۲۰۱۲) دریافتند که ترس ماد سبب 
طولانی شدن زایمان به میزان حدود ۴۵ دقیقه می‌شود. 

اختلالات مرحله Sed‏ طبق گزارش (SAVY) Sokol‏ در 
۵ درصد از نولی‌پارها و ۱۵ درصد از مولتی‌پارها رخ می‌دهد. 
Friedman‏ (۱۹۷۲) مشکلات مرحله فعال را به دو گروه 
احتلالات طول ‘OAS‏ و توقف" تقسیم کرد. الگوهای 
زایمان غیرطبیعی, معیارهای تشخیصی و روش‌های درمانی در 
فصل YY‏ به صورت خلاصه آورده شده‌اند. 


۶۶ 


زایمان طبیعی ۶۷ 


فش 


یت ات تم نت 
حدول ۲۲-۲ نسپت‌های پیشنهادی مریوط به «تعداد پرستار 
به تعداد بیمار» در زمان زایمان و وضع حمل 


۳:۱ تولد 

۱۲ بیماران در حال زایمان و فاقد عارضه 

)3 بیماران در مرحله دوم زایمان 

۱ بیمازان دازای عوارضن بی یا ماما ی 
):\ القای زایمان یا تقویت آن با اکسی‌توسین 
۱:۱ حین آغاز بی‌دردی اپی‌دورال 

9 در حال انتقال برای زایمان سزارین 


بری‌ناتال نموده‌اند. این راهکارها اطلاعات جامعی در مورد 
محتوای مناسب مراقبت‌های Ge‏ زایمان (شامل شرایط لازم 
برای پرستل و امکانات] pals‏ ساختذاند: (جدول ۳۲-۲ 

برخی از obj‏ باردار وضع حمل و زایمان در خارج از 
فصل ۲۷ مورد بحث قرار گرفته است. 


ko um‏ طیی اورژانس و اقدامات مربوط 
به زایمان (EMTALA)‏ 

کنگره آمریکا در سال ۱۹۸۶ قانونی به نام EMTALA‏ 
تصویب نمود که براساس col‏ عموم مردم می‌توانند بدون 
در نظر گرفتن توانایی پرداخت هزینه‌هاء از خدمات اورژانسی 
بهره‌مند شوند. Geb‏ این قانون تمامی بیمارستان‌های طرف 
قرارداد با بیمه‌های درمانی که مجهز به مراکز اورژانس بودند 
موف شدند که تمامی زنان باردار Loo‏ انقباض را که She‏ 
ارزیابی به اورژانس مراجعه می‌کردند. تحت بررسی و غربالگری 
مناسب قرار دهند. 

طبق تعریف» شرایط اورژانس به معنای شرایطی است که در 
آن یک زن باردار به طور آشکار دچار انقباضات رحمی شده باشد. 
زایمان نیز به این صورت تعریف می‌شود «روند تولد نوزاد که با 
مرحله نهفته زایمان آغاز شده و تا پایان خروج جفت ادامه 
whee‏ زنی که دارای انقباضات رحمی است. در حال زایمان 
حقیقی می‌باشد. مگر آنکه پزشک پس از کنترل وی طی مدتی 
مناسب تأیبد کند که وی دچار زایمان کاذب است.» زنی که در 
شرایط زایمان حقیقی است. تا زمانی که زایمان نوزاد و جفت 


Ailes‏ زمان سپری شده از زمان پدیرش تا زایمان خودبخودی در 
تمامی زنان ۳/۵ ساعت بود و ۸8۵ از تمامی آنها در طی ۱۰/۱ 
cel,‏ زایمان کرده بودند. نتایج فوق نشان می‌دهند که زایمان 
طبیعی در انسان نسبتاً کوتاه‌مدث است. 


8 خلاصه زایمان طبیعی 

زایمان با طول مدت کوتاه و تفاوت‌های بیولوژیکی قابل Alas Mo‏ 
مشخص می‌شود. در صورتی که در حضور انقباضات رحمی» 
اتساع سرویکس حدود ۳ سانتی‌متر یا بیشتر AL‏ می‌توان 
زایمان فعال را با اطمینان تشخیص داد. به محض آنکه انساع 
سرویکس به این حد رسید. بایستی انتظار داشت که با توجه به 
ay jb‏ مادر, زایمان در طی ۴ تا ۶ ساعت بعدی به طور طبیعی 
پیشرفت کند. جهت تضمین سلامتی جنین» سیر مورد انتظار 
gle)‏ در طی مرحله دوم ۱ تا ۳ ساعته کنترل می‌شود. در 
صورتی که در زنانی که در حال زایمان خودبخودی هستند 
اقدامات کمکی انجام نگیرند نهایتاً اغلب آنها بدون در نظر 
گرفتن پاریته. bed‏ در طی ۱۰ cele‏ پس از پذیرش برای 
زایمان خودبخودی وضع حمل خواهند کرد. یکی از She‏ شایع و 
قابل اصلاح پیشرفت غیرطبیعی زایمان, فعالیت رحمی ناکافی 
است. لذاء زمانی که تنها مشکل بارداری» عدم رسیدن به 
محدوده‌های زمانی مربوط & زایمان طبیعی است ‏ باستی 
پیش از انجام سزارسن برای عدم بیشرفت زایمان به 
روش‌هابی WE‏ تجویز | کسی‌توسین فکر کرد. 


نحوة ادار زایمان طبیعی 


جهت db!‏ ایده‌آل زایمان و وضع حمل, بایستی دو دیدگاه 
پزشکان را که [al‏ متضاد با یکتیگر هستنده در شظر C8 S‏ 
اولین نظریه این است که زایمان را بایستی به عنوان یک روند 
فیزیولوژیک طبیعی در نظر گرفت که اغلب زنان بدون عارضه آن 
را می‌گذرانند. نظریه دوم این است که عوارض حین زایمان اغلب 
Lew‏ و غیرمنتظره روی می‌دهند و بایستی آنها را پیش‌بینی 
نمود. لذا پزشکان بایستی در آن واحد. از یک طرف به زنان باردار 
و همراهان آنها اطمینان خاطر بخشند و از طرف دیگر سلامت 
مادر و نوزاد را در صورت وفوع عوارض ناگهانی حین زایمان 
تضمین کنند. اکادمی طب اطفال آمریکا و ۸006 ۲۰۱۷ 
همراه با یکدیگر اقدام به تدوین راهکارهای مراقبت‌های 


cite زیر نظر گرفتن بیمار برای مدت مولائی‌تر اقدامی‎ ob 
است. زنانی که در سن بارداری ۲۴۰/۷ هفته با بالائر بدلیز‎ 
علائم وضع حمل به بیمار رستان پارکلند مراجعه می‌کنند به صورت‎ 
رونبن در واحد ترباژ زایمان که مجاور واحد وضع حمل و زیم‎ 

ما aly‏ شده مورد ارزیابی قرار می‌گيرند. تمام زنانی که به واحر 
تریاژ وارد می‌شوند توسط پرستاران و ماماهای آموزش دیده و 
dnb‏ شده و براساس پروتکل‌های کنبی ارزیابی می‌شوند. برای 
زنانی که بارداری بدون عارضه‌ای داشته, پرده‌های سالم دارند و 
سرویکس آنها کمتر از ۴ سانتی‌متر انساع یافته تا ۲ ساعت 
مونیتورینگ خارجی جنین انجام می‌شود. زنانی که دچار تغبیر در 
سرویکس شده و پا انقباضات پایدار رحمی داشته باشند با 
تشخیص شروع lol}‏ بستری می‌شوند. زنانی که تغییر در 
سرویکس نداشته باشند و یا انقباضات‌شان قطع شود پس از 
بررسی توسط پزشک با تشخیص زایمان کاذب به منزل فرستاده 
می‌شوند. 1,51 در مطالعه‌ای» ۳۹۴۹ زن دارای بارداری بدون 
عارضه» در سن بارداری بین ۳۷۰/۷ تا ۴۱۴/۷ هفته تشخیص 
زایمان Gls‏ داشتند. Whe‏ فاصله زمانی بین ترخیص از 
بیمارستان و مراجعه مجدد آنها ۴/۹ روز بود <Nelson)‏ ۲۰۱۷ با 
استفاده از این پروتکل ترخیص از بیمارستان با تشخیص زایمان 
کاذب با افزایش میزان پیامدهای نامطلوب نوزادی با زایمان 
سزارین همراهی نداشت. کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(۲۰۱۶۸) واحدهای تریارٌ مامایی واقع در بیمارستان‌ها را تأیید 
کرده است. 


۶ ارزیابی اولیه 

فشارخون, درجه حرارت» نبض و تعداد تتفس مادر در پرونده ثبت 
می‌شوند. ضربان قلب جنین توسط دستگاه داپلر پرتابل, 
سونوگرافی و یا فتوسکوپ" ارزیابی می‌گردد. جهت شناسایی 
عوارض بارداری» پرونده بارداری به سرعت مرور می‌شود. هر 
مشکلی که در دوره پیش از زایمان تشخیص داده می‌شود و نیز 
مشکلاتی که احتمال وقوع آنها وجود دارد. بایستی به دقت در 
پرونده بارداری ثبت شوند. در اغلب موارد معاینه واژینال انحام 
و لبته مشروط بر آنکه Ogee‏ خونربزی بیش از نمابش 
خونی" نباشد. . پس از پوشیدن دستکش, انگشتان اشاره و دوم 
وارد واژن می‌شوند و در اين میان باید از تماس با ناحیه مقعد 


1 letoscope 2- bloody show 


زایمان 


کامل نشده. برای انتقال بین بیمارستانی «ناپایدار» می‌باشد. با 
این حال, در صورتی که خود وی نصمیم بگیرد و با پزشک وی 
subi‏ کند که فواید درمان در بیمارستانی دبگر از خطرات انتفال 
بیشتر است. می‌توان زنی با وضعیت ناپایدار را به بیمارستان 
دیگری منتقل کرد. پزشکان و بیمارستان‌هایی که اين شرایط 
فدرال را زیر پا بگذارنده مشمول پرداخت جریمه به دولت شده و 
قرارداد طرح‌های بیمه درمانی با آنها فسخ می‌شوند. 


m‏ شناسایی زایمان 
بایستی به زنان باردار توصیه کرد که مراحل اولیه زایمان را فورا 
گزارش نمایند و با این احتمال که علایم آنها ناشی از زابمان 
کاذب است. مراجعه به مراکز درمانی را به تأخیر نیندازند. پذیرش 
زودهنگام در واحد زایمان و وضع حمل نیز مهم است و اهمیت 
آن در مواردی که در طی مراقبت‌های پیش از زایمان احتمال بروز 
عوارض OS‏ زایمان برای مادر b‏ جنین با هر دو مشخص شده 
است» بیشتر می‌باشد. 
اگرچه افتراق Ge‏ زایمان کاذب و حقیقی در برخی موارد 
دشوار است» تشخیص معمولا براساس دفعات و شدت انقباضات 
و میزان اتساع سرویکس میسر می‌باشد. ۳۸۲۵۵ و همکارانش 
(۲۰۰۷) به بررسی این توصيهٌ رایج ارائه شده به زنان باردار 
پرداختند که در GLE‏ پارگی پرده‌ها پا خونریزی, انقباضات رحمی 
به فاصله ۵ دقیقه از یکدیگر به مدت ۱ ساعت (۱۲ انقباض با 
بیشعر در یک ساعت) ممکن آست وشانهای از آغاز زایمان باشنشد: 
در VFA ole‏ زن مورد مطالعه در بیمارستان پارکلند» زایمان فعال 
(تعریف شده به صورت انساع سرویکس به اندازه ۴ سانتی‌متر با 
بیشتر) در ظرف مدت ۲۴ ساعت در obit‏ دارای ۱۲ انقباض با 
بیشتر در ساعت تشخیص داده شد. Bailit‏ و همکارانش (۰۵ ۳۰( 
ons‏ زایمان را در ۶۱۲۱ زن که در مرحله زایمان فعال مراجعه 
کرده بودند (یعنی انقباض‌های رحمی به علاوه انساع سرویکس 
به میزان ۴ سانتی‌متر با بیشتر) با ۲۶۹۷ زن که در مرحله نهفته 
مراجعه کرده بودند. مقایسه کردند. زنانی که در مرحله نهفته 
بستری شده بودند. بیشتر Compl dy‏ مرحله فعال دچار شدند. به 
اکسی‌توسین برای Rp‏ زایمان نیاز داشتند, و به 
کوریوآمنیونیت مبتلا شدند. آنها نتبجه گرفتند که اقدامات پزشک 
در زنان بستری در مرحله نهفته. ممکن است Sole‏ بروز 
اختلالات زایمانی بمدی بوده باشند. 
در مواردی که نمی‌توان به صورت قطعی زایمان را تشخیص 


۶۸ 


زایمان طبیعی ‏ ۶ 


سرخسی شکل ایجاد می‌کند. از کشف WI‏ - فیتوپروتئین در گنبد 
واژن نیز Car‏ تشخیص مابع آمنیونی استفاده شده است 
(۵۱۱۵۵۸ ۱۷۲ ۸ با تزریق ایندیگو کارمین به درون کیسه 
آمنیونی از راه آمنیوسنتز شکمی می‌توان پارگی پرده‌ها را 
تشخیص داد؛ اگرچه به ندرت ضرورت Uy‏ می‌کند. در آخر. با 
استفاده از تست‌های ساده بالینی می‌توان پروتئین‌های خاصی از 
مایع آمنیونی را جستجو کرد. این روش‌ها عبارتند از AmniSure‏ 
که به lal‏ میکروگلوبولین -۱ متصل می‌شود. و ROM Plus‏ که 
به پروتئین شماره یک متصل شونده به فاکتور رشد انسولین به 
همراه آلف افیتوپروتئین را شناسایی می‌کند Doret)‏ ۲۰۱۳: 
dgbinosa‏ ۱۷ ۲۰). 


A leo‏ سرویکس 
میزان اف‌اسمان سروبکس معمولاً برحسب طول کانال 
سرویکس در مقایسه با طول سرویکس فاقد افاسمان بیان 
می‌شود. زمانی که طول سرویکس نصف می‌شود افاسمان در 
حد ۵۰ است. در صورتی که سرویکس به انداز سگمان تحتانی 

جهت تعیین میزان اتساع سروبکس فرد معاینه کننده 
انگشت خود را از ad‏ دهانه سرویکس در یک طرف به Ad‏ آن در 
طرف مقابل حرکت داده و به این ترتیب قطر متوسط دهانه 
سرویکس را تخمین می‌زند. این قطر برحسب سانتی‌متر بیان 
می‌شود و در صورتی که قطر اندازه‌گیری شده در این روش ۱۰ 
این دلیل است که عضو نمایش در نوزادی که hb‏ جثه زمان 
asl Py‏ معمولا از ok‏ سرویکسی که تا این حد باز شده 
می‌گذرد. 

موقعیت سرویکس را می‌توان با تعیین ارتباط دهانه 
سرویکس با سر جنین مشخص ساخت و به صورت خلفی؛ میانی 
و یا قدامی طبقه‌بندی کرد. همزمان با موقعیت. قوام سرویکس را 

سر 

جابگاه یا همان سطح عضو نمایش جنین در JUS‏ زایمانی, 
دهانه ورودی و دهانه خروجی لگن قرار دارند. بیان می‌شود. در 
صورتی که پایین‌ترین بخش از عضو نمایش جنین در سطح 
خارهای ایسکیال قرار داشته باشد, جایگاه آن را صفر (۰) در نظر 
می‌گیریم. 


خودداری کرد. 


پارگی پرده‌ها 
در دوره پیش از lel}‏ بایستی اطلاعات مربوط به نشت مایع از 
واژن را به زنان باردار آموزش داده تا وقوع اين حادثه را سریعاً 
گزارش کنند. پارگی پرده‌ها از سه جنبه اهمیت دارد. اولین مورد 
cyl‏ است که در صورتی که عضو نمایش در لگن COB‏ نشده dL‏ 
ممکن است بند ناف دچار پرولاپس شده و تحت فشار قرار گیرد. 
دوم اینکه در صورتی که بارداری در زمان ترم یا حوالی ترم SL‏ 
ممکن است زایمان به زودی شروع شود. دلیل سوم این است که 
در صورت به تأخیر افتادن زایمان پس از پارگی پرده‌هاء احتمال 
joy‏ عفونت‌های داخل رحمی نیز با گذشت زمان افزایش می‌یابد 
Herbst)‏ ۲۰۰۷). 

در صورتی که حین معاینه با اسپکولوم استریل مشاهده شود 
که Eb‏ آمنیونی در فورنیکس خلفی تجمع يافته و یا مایع شفافی 
از کانال سرویکس خارج می‌شود. تشخیص, پارگی پرده‌ها است. 
گرچه تست‌های تشخیصی فراوانی جهت شناسایی پارگی پرده‌ها 
ارائه شده‌اند. ولی هیچیک از آنها کاملاً قابل اعتماد نیستند. در 
صورتی که تشخیص قطعی نباشد. از روش دیگری استفاده 
می‌شود که در آن PH‏ مایع واژینال بررسی می‌شود. PH‏ 
ترشحات واژینال در حالت طبیعی ۴/۵ تا ۵/۵ است» در حالی که 
pH‏ مایع آمنیونی معمولاً بالاتر از ۷ می‌باشد. به کار بردن معرف 
نترازین برای تشخیص پارگی پرده‌هاء روشی ساده و نسبتا قابل 
اعتماد است. در این روش کاغدذهای تست با ماده‌ای رنگی آغشته 
می‌شوند و با مقايسه رنگ واکنش ایجاد شده میان اين نوارهای 
کاغذی و مایعات واژن با جدول استاندارد LoS,‏ نتیجه 
تقسیرم شوت pH‏ بالاتر از Sil FIA‏ بارگی برددها انستد وجود 
همزمان خون, مایع منی و یا واژینوز باکتریال ممکن است موجب 
ایجاد نتایج IIS Cute‏ شود؛ همچنین در صورتی که میزان مایع 
جمع‌آوری شده جهت بررسی بسیار کم باشد. ممکن است نتایج 
منفی GIS‏ به دست آیند. 

تست‌های دیگری نیز به عنوان شاخص از پارگی پرده‌ها به 
کار رفته‌اند. شاخه‌شاخه شدن (arborization)‏ و یا سرخسی‌شدن 
ale (ferning)‏ واژن. نشان می‌دهد که اين digas‏ مایع» آمنیونی 
است و از ترشحات سرویکس نمی‌باشد. le‏ آمنیونی (در صورت 
وجود) دارای غلظت‌های نسبی از کلرید سدیم پروتئین‌ها» و 
کریوهیدرات‌ها می‌باشد و به صورت بلور درآمده و الگوی 


ف‌ 


و در فصل ۳۶ شرح داده می‌شود. در مجموع, Lhe ol‏ 


۰ ۱ 
ee‏ بوئن» دهنی . سرویکس برای موفقیت sth sill‏ 
نشان می دهند. : 


ارزیابی‌های آزمایشگاهی 
پس از پدیرش زن باردار در واحد زایمان, در اغلب موارد بایستی 
هماتوکریت و با CHAE‏ هموگلوبین را ندازه گیری کرد. مین 
هماتوکریت را می‌توان به اسانی و سرعت اندازه گرفت. در 
بیمارستان پارکلند. نمونه خون ابتدا در یک لوله معمولی حاوی 
dole‏ ضد انعقاد جمع شده و سپس بلافاصله یک لوله dente‏ 
مویینی» از آن پر می‌شود. در صورتی که یک سانتریفیوژ کوچک 
میکروهماتوکربت در واحد زایمانی قرار دهیم. می‌توان در عرض 
۳ دقبقه میزان هماتوکریت را تعیین کرد. اگر هماتوکریت بیمار در 
ol‏ کمتر از ۳۰ درصد حجمی باشد Ag)‏ اولیه نیز به آزمایشگاه 
خون‌شناسی فرستاده می‌شود تا مورد ارزیابی قرار گیرد. خون 
موجود در یک لوله برچسب‌دار دیگر رها می‌شود تا لخته شود؛ 
سپس لوله به SUL‏ خون فرستاده می‌شود تا در صورت لزوم از 
uly ol‏ تعیین گروه خونی و غربالگری آنتی‌بادی استفاده شود. 
digas‏ آخر برای سرولوژی سیفیلیس و ویروس HIV‏ 
تهیه می‌شود. در برخی واحدهای زایمانی» در تمامی زنان 
نمونه ادرار (که بایستی به روش نمونه گیری پاکیزه" 
تهیه شده باشد) از لحاظ وجود پروتئین و گلوکز بررسی می‌شود. 
با وجود ecu!‏ ما در بیمارستان پارکلند تنها در بیماران دچار 
فشارخون YL‏ نمونه ادرار جهت تین پروتلین درخواست 
می‌کنيم (جدول ۴۰-۱). 

زنانی که cod WE‏ مراقبت‌های پره‌ناتال نبوده‌اند. بایستی 
در معرض خطر سیفیلیس, هپاتیت 9 و HIV‏ در نظر گرفته 
شوند. در اين زنان بایستی این بررسی‌های آزمایشگاهی و 
همچنین تعیین گروه خونی و غربالگری از لحاظ وجود آنتی‌بادی 
انجام گیرد (آکادمی ab‏ اطفال آمریکا و ACOG‏ ۲۰۱۷). امروزه 
در برخی sub) cdl!‏ تنگزاس)؛ انجام روتین آزمایش از لحاظ 
سپفیلیس» هپانیت 13 و HIV‏ در تمامی زنانی که در واحدهای 
زایمان و وضع حمل پذیرش می‌شوند. الزامی است. حتی اگر این 
موارد در مراقبت پره‌ناتال انجام شده باشند. 


8 زر‎ 2. clean-catch 


زایمان 


در گذشته» محور طویل مجرای زایمان در ناحیهُ بالا و پایین 
خارهای ایسکیال, به طور فراردادی توسط برخی پژوهشگران به 
سه و توسط برخی دیگر از آنها به پنج قسمت ym)‏ کدام V La ya‏ 
سانتی‌متر) تقسیم می‌شد. از سال ۱۹۸۹ ACOG‏ از روشی برای 
طبقه‌بندی جایگاه استفاده کرده است که در آن لگن در بالا و 
owl,‏ محل خارها به ۵ قسمت تقسیم می‌شد. هر یک از اين ۵ 
قسمت: SOLS‏ یک pha tiles‏ در بالا و پایین خازها هستید. )13( 
زمانی که عضو نمایش جنین به تدریج از دهانه ورودی لگن به 
سمت خارهای ایسکیال نزول می‌کند. جایگاه‌ها به ترتیب شامل 
Hd‏ ۴ ۲ ۲ ۱- و صفر خواهند بود. در Gel‏ این خارها نیز 
عضو نمایش از جایگاه‌های ۲۱, ۲+ HY‏ ۴+ و ۵+ می‌گذرد تا از 
کانال زایمانی خارج شود. جایگاه ۵+ سانتی‌متر زمانی است که سر 
جنین از دهانه واژن قابل ریت است. 

اغلب در صورتی که پایین‌ترین قسمت سر جنین در جایگاه 
ضفر با owl‏ ناشن به این معناست که سر انگازمای یاففه است؛ 
به بیان oo‏ سطح بای‌پریتال سر جنین از بین دهانه ورودی 
لگنی عبور کرده است. در صورتی که سر جنین دچار 
مولدینگ غیرطبیعی باشد و با کابوت سوکسیدانتوم وسیعی 
در سر ابجاد شده باشد (و با هر دو). ممکن است ds‏ رغم 
وجود ظاهری سر در جابگاه صفر انگاژمان روی نداده 
ads‏ 

در یک مطالعه در پنج مرکز آموزشی در 498 رزیدنت‌هاء 
پرستاران و اساتید به لحاظ تعریف ILE‏ جنین ارزپابی BAS‏ 
Carollo)‏ ۲۰۰۴). چهار تعریف متفاوت به کار رفته بود. محققین 
به طرز نگران‌کننده‌ای دریافتند که درصد کمی از PW‏ پزشکی 
آگاهند که op ply‏ از تعاریف متفاوتی استفاده می‌کنند! Dupuis‏ و 
همکارانش (۲۰۰۵) میزان پایایی تخمین‌های بالبنی جایگاه 
جنین که با استفاده از موقعیت پایین‌ترین بخش عضو نمایش» 
برحسب تعداد سانتی‌مترهای بالاتر پا پایین‌تر از خارهای ایسکیال 
انجام شده og‏ ارزیابی کردند. در این مان از یک دستگاه 
قفا زایمان استفاده شد که فادر بود جایگاه را دقیفاً 
اندازه‌گیری کرده و با معاینه واژینال انجام شده توسط بالینگران؛ 
مقایسه نماید. آنها دریافتند که معاینه کننده‌های بالینی در 2 موارد 
افتتباه می‌کنند, 

در سیستم Bishop‏ از پسنج Shay‏ (انساع سرویکس: 
افاسمان. فوام. موقعیت. و جایگاه جنین) استفاده می‌شود. این 


سیستم معمولاً برای پیش‌بینی نتیجه الفای زایمان به کار می‌رود 


۷۰ 


۷۱ 


زایمان طبیعی 


که پرده‌های جنینی چندین ساعت پیش از شروع زایمان پاره 
شده‌اند و یا حرارت بدن تا مقادیر بینابینی افزایش SL,‏ است. 
بایستی حرارت بدن را در هر ساعت اندازه گرفت. انقباضات 
رحمی معمولا از GEL oly‏ الکترونیک ارزیابی می‌شوند. ولی 
می‌توان کمیت و کیفیت آنها را با دست نیز بررسی کرد (فصل 
۴ فرد معاینه کننده در حالی که کف دست خود را بدون هیچ 
فشاری بر روی رحم قرار داده است. زمان شروع انقباضات را 
تعیین می‌کند. شدت انقباضات براساس میزان سفت GAS‏ رحم 
برآورد می‌شود. در لحظه اوج انقباضات موّثره انگشت شست و یا 
plo‏ انگشتان را نمی‌توان به اسانی در رحم فرو برد؛ این حالت را 
«انقباض ۷ می‌نامند. سپس باید زمان از بین OS)‏ 
اتقزاضات را یی گره بایستی Ske, Jp gd‏ تگزار شوفة ۶ 
بتوان دفعات» Job‏ مدت و شدت انقباضات را تعیین کرد. 

در adel Lb‏ مرحله زایمان, لزوم انجام معاینات واژینال 
بعدی جهت GEL‏ تغییرات سرویکس و موقعیت عضو نمایش: 
تغییر چشمگیری می‌یابد. در صورتی که پرده‌ها پاره شده‌اند. اگر 
سر جنین در aisles‏ ولژینال قبلی کامللاً انگاژه نشده است» باید 
سریعاً یک معاینه انجام شود تا از پرولاپس نشدن بند ناف 
اطمینان حاصل گردد. تعداد ضربانات قلبی جنین را نیز بایستی 
بلافاصله و در طی انقباضات رحمی بعدی کنترل کرد تا بتوان 
فشار مخفی بر بند ناف را تشخیص ob‏ در بیمارستان پارکلند 
جهت hj)!‏ پیشرفت زایمان. معاینات دوره‌ای لگن معمولاً با 
فواصل ۲ تا ۳ ساعته انجام می‌شوند. شواهد مبنی بر ارتباط تعداد 
دفعات معاینه واژینال با بروز عوارض متناقض هستند Cahill)‏ 
Soper ۲‏ ۱۹۸۹). 


بلع خوراکی 

در حین زایمان فعال و وضع حمل, بایستی بیمار را از تغذیه منع 
کرد. به محض آغاز زایمان و تجویز داروهای ضد درد. زمان 
تخلیه معده به طور قابل توجهی طولانی می‌شود. در نتیجه, غنا 
و داروهای خورده شده در داخل معده مانده و جذب و هضم 
نمی‌شوند؛ در مقابل ممکن است بیمار استفراغ کند و محتویات 
معده را اسپیره نماید rad)‏ ۲۵). طبق توصیه آکادمی طب اطفال 
آمریکا و ACOG‏ (۲۰۱۷): مصرف polis‏ متوسط از مایعات 
صاف شده (بدون تفاله) برای زنانی که زایمان بدون عارضه‌ای 


1 - firm contraction 


نحوه dla pod ul‏ اول زایمان 
پس از پذیرش زن بارداره plo‏ معاینات فیزیکی عمومی بایستی 
هر چه سریعتر انحام گیرند. پس از تکمیا تمامی معاینات از جمله 
مرور پرونده و یافته‌های آزمایشگاهی» پزشک می‌تواند به بهترین 
نجو در مورد طبیعی‌بودن بارداری نتیجه‌گیری کند. پس از آن 
می‌توان جهت Geb‏ زایمان, برنامه‌ای منطقی براساس نیازهای 
مادر و جنین طراحی کرد. از abl‏ که افراد مختلف تفاوت‌های 
بارزی در زمینه Job‏ مدت زایمان با یکدیگر jb‏ اظهار نظر 
دقیق در مورد پیش‌بینی این زمان امری نامعقول است. 

به طور کلی HL‏ بسته به نیاز و خواسته‌ی زن باردار درد را 
تسکین داد. کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) 
اهداف بهینه جهت مراقبت‌های بیهوشی در مامایی را تعیین کرده 
در فصل ۲۷ شرح داده شده است. 


RL‏ جنین در طی زایمان 

این مسئله به طور کامل در فصل ۲۴ بیان شده است. به طور 
خلاصه. آکادمی طب اطفال آمریکا و ۸006 (۲۰۱۷) توصیه 
کرده‌اند که در صورت عدم وجود هرگونه ناهنجاری» بایستی در 
مرحله اول زایمان تعداد ضربان قلبی جنین را حداقل هر ۳۰ 
دقیقه یک ol‏ بلافاصله پس از انقباض کنترل کرد؛ cyl‏ فاصله. 
در مرحله دوم زایمان هر ۱۵ دقیقه یک بار است. در صورت dy‏ 
کارگیری پایش مداوم الکترونیک Ub‏ «نمودار قلبی جنین» در 
مرحله اول زایمان حداقل هر ۳۰ دقیقه یک بار و در مرحله دوم 
زایمان حداقل هر ۱۵ دقیقه یک بار بررسی شود. در بارداری‌های 
در معرض خطرء در مرحله اول زایمان حداقل هر ۱۵ دقیقه یک 
بار و در مرحله دوم زایمان هر ۵ دقيقه یک بار بایستی صداهای 
قلبی جنین را سمع کرد. در این بارداری‌ها می‌توان از پایش 
الکترونیک مدام همراه با بررسی نوار پایش, به صورت هر ۱۵ 
دقیقه در مرحله اول زایمان و هر ۵ دفیقه در مرحله دوم زایمان 
استفاده کرد. 


پایش مادر 
درجه حرارت بدن» تعداد ضربان قلب» 9 میزان فشارخون مادر ly‏ 
a Wis ih‏ ۷ بیاافت یاک el‏ گرد Jee‏ 


محلول‌های داخل وربدی به سه گروه تقسیم شرزر 
۴ گروه اول محلول رینگرلاکتات به میزان Lambie‏ 
همراه ۵ درصد دکستروز دریافت کردند (DSLR)‏ به گرود در 
۲ از همان محلول (DSLR)‏ و گروه سوم ن 

DSLR ۷/۷‏ تجویز شد. گروه ول و دوم اجازه دار 
تکه‌های ee‏ بستنی بخی و آب نبات استفاده کنند و 09,8 ره 
علاوه بر این مواد خوراکی نوشیدنی ورزشی هم دریافت کردنر 
دریافت خوراکی در گروه اول و دوم محدود شده بود اما در گرو 
سوم & میزان دلخواه بود. محققان اين طور نتیجه گرفتند AS‏ 
pled‏ رژیم‌های بررسی شده ایمن بودند و هیچکدام برای روند 
زایمان بر دیگری برتری نداشتند. 


Fawa rds) 


وضعیت مادر 

به زنی که در بستر دراز کشیده» می‌توان اجازه داد که در هر 
موارده شامل خوابیدن به پهلو است. نبایستی مادر را وادار کرد که 
به پشست بخوابد زیرا این وضعیت می‌تواند آتورت و ورید اجوف 
را کاهش دهد (فصل ۴ را ببینید). در زنان سالمی که در حال 
زایمان هستند. نیازی به محدودکردن به بستر در اوایل زایمان 
روانی و شاید فیزیولوژیک خوبی داشته باشد. سایرین توصیه به 
کوتاه شدن زمان زایمان» کاهش میزان تقویت با اکسی‌توسین, 
یا کمتر برای تجویز مسکن‌ها و کاهش فرلوانیزایمان وژینال با 
کمک ابزار می‌شود Lawrence .)۱۹۸۱ ‘Read ٩۱۹۷۸ Flynn)‏ 
و همکارانش (۲۰۱۲) در مروری بر پایگاه داده‌های Cochrane‏ 
دریافتند که در وضعیت‌های متحرک یا قاّم مرحله اول زایمان تا 
حدود یک ساعت کوتاه‌تر شده و میزان‌های زایمان سزارین و 
بی‌دردی اپی‌دورال کاهش who‏ با cyl‏ حال» Gross‏ و Lupe‏ 
(۱۹۸۶) این طور نتیجه گرفتند که شواهد قطمی از بهبود وضع 
حمل در وضعیت‌های ایستاده پا 
آنان گزارش کردند که زنان ترجیح می‌دادند که روی تخت 
پنشمنند با به پهلو دراز بکشند. تعداد اندکی انتخاب کردند که رام 


زایمان 

دارند منطقی است. مقادیر متوسطی از مایعات صاف شده fee‏ 
می‌گذرانند مجاز است. در مورد زنانی که در خطر بالایی از جهت 
آسپیراسیون هستند و یا آنهایی که خطر قابل توجه برای زایمان 
سزارین دارند ممکن است محدودی‌های بیشتری اعمال شود. به 
عنوان «Se‏ در مورد زنانی که زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده 
جامد از ۶ تا ۸ ساعت قبل از جراحی قطع می‌شود (۸0060 
۷۶ ۲۰). 


مایعات داخل وریدی 
گرچه برقراری O89)‏ سیستم انفوزیون داخل وریدی در اوایل 
زایمان در بسیاری از بیمارستان‌ها مرسوم است. ولی در زنان 
باردار طبیعی cpl plod!‏ کار حداقل تا زمان تجویز داروی ضد درد 
به ندرت ضرورتی حقیقی می‌یابد. با این حال» برقراری oly‏ 
وریدی در زمان کوتاهی پس از زایمان. جهت تجویز 
پروفیلا کتیک اکسی‌توسین و نیز ALS‏ تجویز درمانی آن در 
صورت آتونی پایدار cory‏ سودمند است. علاوه بر اینهاء در 
آیمان‌های طولانی‌تر و در زنانی که قادر به مصرف مواد غذایی 
به علل دیگر نمی‌باشند. تجویز گلوکز, سدیم و آب به میزان ۶۰تا 
۰ میلی‌لیتر در ساعت از بروز دهیدراتاسیون و اسیدوز 
جلوگیری می‌کند. Shrivastava‏ و همکارانش (۲۰۰۹) دریافتند 
طول مدت زایمان در آن دسته از زنان نولی‌پار با زایمان واژینال 
[Sls Salons af‏ وریضی ترعال سالین همراه با دکستروز دردافت 
کرده بودند. در مقایسه با همان گروه از زنان که فقط محلول 
نرمال سالین دریافت کرده بودند. کوتاهتر بوده است. Garite‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) در ۱۹۵ زنی که در حال زایمان بودند. به طور 
تصادفی ۱۲۵ و یا ۲۵۰ میلی‌لیتر در ساعت از محلول رینگر 
لاکتات يا کلرید سدیم ایزوتونیک را انفوزیون کردند. میانگین 
حجم کل مایع تجویز شده در گروه VVOmL/hr‏ ۲۰۰۸ میلی‌لیتر 
و در گروه ۰۲۵۰۳۰۲/۷ ۲۴۸۷ میلی‌لیتر بوده است. در گروه اول 
(V¥OmL/h)‏ در مقایسه با گروه دوم (¥O+mL/h)‏ زایمان در 
تعداد بیشتری از زنان بیش از ۱۲ ساعت طول کشید AVF)‏ در 
گروه اول در AVY plas‏ در گروه دوم). در مطالعه‌ای دیگر ۳۱۱ 
زن نولی‌پار که بارداری بدون عارضه‌ای داشتند و در زمان pp‏ به 
دلیل زایمان خودبخودی مراجعه کرده بودند براساس دریافت 
3 


۷۲ 


زایمان طبیعی ‏ ۷۳ 


صورتی که مثانه در بالای سمفیز به راحتی مشاهده یا لمس gd‏ 
بایستی زن باردار را به ادرارکردن تشویق کرد. در صورتی که زن 
باردار نتواند در لگن مخصوص LS jal‏ می‌تواند به کمک فردی 
دیگر به توالت برود. در صورتی که مثانه متسع است و ples‏ 
نمی‌تواند ادرار کند» بایستی کاتتریزاسیون انجام گیرد. Carley‏ و 
همکارانش (۲۰۰۲) گزارش کردند که در ۵۱ مورد از ۱۱۳۳۲ 
زایمان واژینال انجام شده (یک مورد در هر ۲۰۰ زایمان) احتباس 
ادراری روی داده است. اغلب این زنان پیش از ترخیص, توانایی 
ادرارکردن به طور طبیعی را به دست می‌آورند. Musselwhite‏ و 
همکارانش (۲۰۰۷) احتباس را در ۴۳/۷ درصد OL)‏ پس از 
بی‌حسی اپیدورال حین زایمان گزارش کرده‌اند. عوامل خطرسازی 
که احتمال احتباس را افزایش می‌دهند. عبارتند از پریمی‌پار 
بودن. اقا یا تقویت lash‏ با کمک اکسی‌توسین, پارگی پرینه 
ایمان با ستفاده از ul‏ سوندگذاری در جریان زایمان» و زایمانی 
که بیش از ۱۰ ساعت طول بکشد. 


8 نحوه ادارة dla yo‏ دوم زایمان 
در زمان اتساع کامل سرویکس که نشانگر آغاز مرحله دوم زایمان 
cul‏ زن عموماً شروع به زور زدن می‌کند و با نزول عضو 
نمایش» احساس دفع اضطراری مدفوع پیدا می‌کند. انقباضات 
رحمی و نیروهای خارج کننده نوزاد ممکن است ۱ دقیقه طول 
بکشند و پس از یک 592 حداکثر ٩۰‏ ثانیه‌ای» مجدداً آغاز شوند. 
همانگونه که پیشتر SS‏ شد. dike‏ مدت زمان مرحله دوم زایمان 
در زنان نولی‌پار ۵۰ دقیقه و در زنان مولتی‌پار ۲۰ دقیقه است» 
ولی این میزان بسیار متفیر است. پایش تعداد ضربانات قلبی 
جنین پیشتر توضیح داده شد. نحوه تفسیر الگوهای الکترونیک 
تعداد ضربانات قلبی جنین در مرحله دوم زایمان در فصل ۲۴ 
بیان شده است. 

زور زدن در طی مرحله دوم زایمان در اکثر موارد حالت 
رفلکسی و خودبخودی دارد. ولی گاهی اوقات مادر نمی‌تواند 
نیروهای خارج کننده را به نحوی Sho‏ اعمال AS‏ و هدایت وی در 
این شرایط امری مطلوب است. پاهای بیمار بایستی نیمه خمیده 
باشند» تا با فشاردادن آنها بر روی تشک بتواند زور بزند. بایستی 
به وی آموزش داد که به محض شروع انقباض بعدی, فشاری رو 
به oul‏ (دقیقاً مشابه حالت زور زدن برای دفع مدفوع) اعمال 


1- squat 2- knee- chest 


بروند. تعداد کمتری وضعیت چمباتمه " را انتخاب کردند و هیچ 
کس وضعیت یو را انتخاب نکرد. زنان باردار در ادامهٌ وضع 
حمل ple‏ داشتند وضعیت‌های جنینی را به خود بگیرند. اغلب 
زنانی که مشتاق Spd‏ بودند با شروع زایمان فعال به تخت خود 
برگشتند Williams ۱۹۸۶ Carlson)‏ ۱۹۸۰). 

Bloom‏ و همکارانش (VAM)‏ برای بررسی oly SIS)‏ رفتن طی 
مزظله لول زایمان. یک slash‏ تسادقی با جرا کرد tg‏ با 
بررسی ۱۰۶۷ زن دارای بارداری‌های بدون عارضه در زمان ترم 
a8‏ هر USL ilies‏ یضار خمل کم ام تمرف که 
تحرک تأثیری بر Ore‏ زایمان نداشت. تحرک منجر به کاهش 
نیاز به آنالژزی نشد و cle‏ نوزاد نیز مضر نبود. با توجه به اين 
مشاهدات. ما به زنانی که فاقد عارضه هستند اجازه می‌دهیم بین 
وضعیت خوابیده و تحرک همراه با مراقبت حین زایمان حق 
انتخاب داشته باشند. 


پارگی پرده‌ها 
در مواردی که پرده‌ها سالم هستند. حتی در زایمان طبیعی نیز 
وسوسه زیادی برای آمنیوتومی ایجاد می‌شود. منافع احتمالی این 
کار شامل موارد زیر هستند: زایمان cia pw‏ تشخیص زودهنگام 
آغشته‌شدن ale‏ آمنیونی به مکونیوم» امکان وصل‌کردن الکترود 
به جنین؛ یا قراردادن SIS‏ فشارسنج در حفره رحمی جهت پایش. 
در مورد منافع و Lule‏ آمنیوتومی در فصل Cou VF‏ شده است. 
مهم اینجاست که در طی روند آمنیوتومی, بایستی سر جنین به 
طور مناسبی بر روی سرویکس قرار گرفته باشد و از لگن خارج 
نشود تا حین انحام پروسیجر پرولاپس بند ناف ایجاد نگردد. 

در مواردی که پارگی طول کشیده پرده‌ها وجود دارد (طبق 
تعریف بیشتر از ۱۸ ساعت) توصیه می‌شود پروفیلاکسی آنتی 
میکروبیال از جهت عفونت‌های استرپتوکوک گروه B‏ انجام شود. 
این مطلب در فصل FF‏ شرح داده می‌شود. این اقدام میزان 
اندومتریت و کوریوآمنیونیت را به طور مشابهی کاهش می‌دهد 
Saccone)‏ ۲۰۱۵). 


عملکرد منانه 

بایستی از اتساع مثانه پرهیز کرد چون مانع از نزول عضو نمایش 
جنین شده و سبب هیپوتونی و بروز عفونت مثانه در آینده 
می‌گردد. طی وضع Jor‏ به صورت متناوب بایستی ناحیه SVL‏ 
پوبیس را جهت بررسی اتساع مثانه مشاهده و لمس کرد. در 


همکارانش (۱۹۹۸) هشدار دادند که نشسستن یا چمبانرر 
طولانی مات حین مرحله دوم زایمان می‌تواند منجر به نی 
عصب فیبولار مشترک Stig)‏ مشترک) شود. 

با نزول سر جنین از OS)‏ پرینه برآمده شده و پوست پوناندذ ار 
کشیده می‌شود.آکنون می‌توان پوست سر چنین راز طریق مجری, 
مشاهده کرد. در ple tle ye cul‏ و چنین جهت وضع حمل sul‏ 
هستنده که به تفصیل در فصل ۲۷ شرح داده خواهد شد. 


oe 


Si 


پروتکل‌های مربوط به ادارهُ زایمان 


در پیش‌گرفتن رویکردی نظام‌يافته و مرتب برای Hb‏ زایمان, 
سبب ایجاد نتایج tute‏ پری‌ناتال و مادری LB‏ تکرار می‌گردد. 
این ین از سوی Althabe‏ و همکارانش (۲۰۰۸) به اثبات 
رسیده است؛ در Coy dela!‏ چندین پروتکل برای bb!‏ زایمان 
رائه خواهند شد, که شامل پروتکل‌های مربوط به بیمارستان ملی 
مادران در شهر دوبلین» سازمان بهداشت جهانی» و بیمارستان 
بیش از ۳۰ سال پیش در دوبلین» !5001ن:0 و همکارانش 
(۱۹۸۴)» نخستین کسانی بودند که اعلام کردند استفاده از 
پروتکلی قانونمند و استاندارد جهت اداره زایمان» موجب کاهش 
ژیمان‌های سزارین در اثر دیستوشی می‌گردد. میزان کلی 
سزارین‌های انجام شده آنان پس از ادارة زایمان به این صورت. 
در دهه‌های ۰ ۸ میلادی حدود ۵ بوده است. امروزه این 
روش را اداره فعال زایمان می‌نامند. دو مورد از اجزای این 
پروتکل به نام آمنیوتومی و تجویز اکسی‌توسین, به ویژه در 
کشورهای انگلیسی زبان خارج از ایالات متحده به نحوی گسترده 
استفاده می‌شوند. با این پروتکل. زایمان زمانی تشخیص داده 
می‌شود که انقباضات دردناک با افاسمان کامل سرویکس. 
نمایش" خونی» و يا پارگی پرده‌ها همراه باشند. زنانی که دارای 
این یافته‌ها باشند به احتمال زیاد ظرف ۱۲ ساعت زایمان خواهند 
کرد. پس از مشاهده این موارد. در Gb‏ ۳ ساعت بعدی لگن هر 
وه پایان ۳ ساعت هر ۲ ساعت یک بار معاینه 
می‌شود. در صورتی که اتساع سرویکس حداقل به میزان یک 
سانتی‌متر در ساعت پیشرفت Si‏ آمنیوتومی صورت می‌گيرد. 
دو ساعت پس از انجام آمنیوتومی مجدداً پیشرفت زایمان بررسی 


upright position‏ و۳۳ 


زایمان 


کند. نبایستی مادر را تشویق کرد که پس از GLE‏ هر انقباض زور 
iy‏ بلکه بایستی به ple‏ و جنین اجازه داد که با پایان هر 
انقباض استراحت کنند تا خستگی ناشی از زور زدن برطرف شود. 
در طی دوره زور زدن فعال, تعداد ضربانات قلبی جنین که طی هر 
انقباض شنیده می‌شود, احتمالا کاهش می‌یابد؛ ولی این bee‏ 
بایستی پیش از زور زدن بعدی به حد طبیعی برگردد. به نظر 
می‌رسد پیامدهای مامایی و جنینی تحت تأثیر آموزش دیدن یا 
Bloom .)۲۰۱۲ Tuuli ۰ ۶‏ و ه‌مکارانش (۲۰۰۶) oll‏ 
آموزش BYES‏ 295 زدن را در زنانی که بی‌حسی اپی‌دورال 
دریافت نکرده‌اند بررسی نمودند. طبق گزارش آنها اگرچه طول 
مرحله دوم در گروهی که آموزش دیده بودند اندکی کوتاه‌تر بود اما 
منافع مادری دیگری مشاهده نشد. 

برای تقویت زور زدن در مرحلة دوم زایمان, چند وضعیت 
توصیه شده است. Eason‏ و همکارانش (۲۰۰۰)» وضعیت‌های 
مختلف مادر و تأثیر آنها بر بروز آسیب پرینه را به طور گسترده‌ای 
مورد بررسی قرار دادند. آنان دریافتند که «وضعیت cule pest)‏ 
Word‏ مزیتی بر وضعیت درازکش ندارد. وضعیت‌های قائم عبارنند 
از: نشستن, زانوزدن» چمباتمه‌زدن» و یا درازکشیدن در حالتی که 
پشت بیمار ۳۰ درجه بالا آمده باشد. مطالعه‌ای که اخیراً بر روی 
Ob}‏ دریافت کننده‌ی بی‌دردی ناحیه‌ای صورت گرفته بود نشان 
داد که میزان زایمان واژینال در آنهایی که وضعیت خوابیده 
داششند بالاتر از افراد دارای وضعیت قائم بود (۴۱ در مقابل YO‏ 
Gupta‏ و همکارانش (۲۰۱۷) در زنانی که بی‌دردی اپی‌دورال دریافت 
نکرده ry,‏ وضعیت‌های il‏ را با وضعیت‌های خوابیده به پشت و 
لیتوتومی و اثراتشان بر زایمان مقایسه کردند. در وضعیت‌های قائم 
فاصله تا alg‏ نوزاد Sal‏ کاهش SL‏ و موارد اپی‌زیوتومی و زایمان 
واژینال با کمک ابزار نیز کمتر بود. با این JE‏ میزان‌های از دست 
دادن خون بیشتر از ۵۰۰ سی‌سی و احتمالا پارگی‌های Als yo‏ 
دوم Ole‏ در اين گروه بیشتر بود. Berghella‏ و همکارانش 
(۲۰۰۸) این طور فرض کردند که پاریته, فشار کمتر بر آثورت و 
ورید اجوف. بهبود راستای بدن جنین و قطر بیشتر خروجی لگن 
می‌تواند توضیح دهنده‌ی این leash‏ باشد. در یک مطالعه‌ی 
قدیمی‌تر نشان داده شده بود که در وضعیت چمباتمه مساحت 
خروجی لگن ۲۰ تا ۰ درصد نسپت به وضعیت خوابیده به پشت 
Russell) LL ull‏ ۹ در نهابت: ۲ و 


۷۴ 


۷۵ طبیمی‎ ole 


۳۰۰۰ همکارانش: (۲۰۰۶) در یک مطالعه تصادفی,‎ y Lavender 
زن نولی‌پار را در دو گروه - مداخله زایمانی پس از ۲ ساعت و‎ 
- توصیه کرده است)‎ WHO 4S) مداخلهٌ زایمانی پس از ۴ ساعت‎ 
قرار نگرفت و آنها‎ BE ارزیابی کردند. آمار زایمان سزارین تحت‎ 
نتیجه گرفتند که اقداماتی نظیر آمنیوتومی و اکسی‌توسین.‎ 
بی‌جهت در استفاده از روش فاصلهٌ ۲ ساعته افزایش یافته‌اند. این‎ 
را بازنگری‎ Cochrane محققین پس از آنکه پایگاه اطلاعاتی‎ 
کردند. استفاده از پارتوگراف را برای اداره زایمان استاندارد توصیه‎ 
.)۲۰۱۳( نکرده‌اند‎ 

در بیمارستان پارکلند زنان زمانی پذیرش می‌شوند که زایمان 
فعال ((تساع ۳ تا ۴ سانتی‌متری یا بیشتر در حضور انقباضات 
رحمی) تشخیص orld‏ شده و یا پارگی پرده‌ها Bob‏ شود. در 
اهکارهای مربوط به اداره زایمان چنین ذکر شده که معاینات 
لگنی بایستی تقریباً هر دو cele‏ یک بار انجام شوند. در صورتی 
که سرویکس طی حدود دو ساعت پس از بستری‌شدن بیمار 
آتساع نیابده شک به زایمان Shope‏ برانگیخته می‌شود. در اين 
صورت آمنیوتومی انجام شده و پیشرفت زایمانی در ارزیابی ۲ 
ساعت بعد بررسی می‌شود. در صورتی که زایمان پیشرفت نکرد. 
عملکرد رحمی به کمک کانتر فشار داخل رحمی بررسی می‌شود. 
در صورت وجود انقباضات هیپوتون و عدم اتساع سرویکس پس 
از گذشت ۲ تا ۲ ساعت دیگر زایمان را به کمک دوز بالای 
اکسی‌توسین (فصل (YF‏ تحریک می‌کنيم. چنین انتظار می‌رود 
که پیش از تشخیص دیستوشی, فعالیت رحمی به مدت ۲ تا ۴ 
ساعت‌به ۲۰۰ تا ۲۵۰ واحد مونته‌ویدئو برسد. در صورتی که شک 
قوی به انقباضات هیپوتون وجود داشته باشد می‌توان هنگام 
ve‏ اريز هی Ist‏ تسد گره رمحا 
الگوی انقباض و تغییر سروبکس را ۲ ساعت بعد ارزیابی کرد. 
تأیید ناکافی بودن واحدهای مونته ویدئو در آن زمان می‌تواند 
نشانگر ضرورت تقویت زایمان با استفاده از اکسی‌توسین به دلیل 
اندیکاسیون‌های جنینی يا مادری باشد. 

پس از آنکه با تجویز اکسی‌توسین فعالیت رحمی به سطحی 
رضایتبخش رسید. سرعت اتساع در حدود ۱ تا ۲ سانتی‌متر در 
ساعت را به عنوان علامتی از پیشرفت زایمان می‌پذيريم. پیش از 
آنکه زایمان سزارین جهت درمان دیستوشی انجام شود, ممکن 
است حدود ۸ ساعت يا بیشتر نیز طول بکشد. کل زمان لازم 
جهت این روش مرحله به مرحله برای اداره زایمان» امکان 
رسیدن به زایمان موّثر را در بسیاری از زنان فراهم می‌آورد. اين 


می‌شود و اگر محدداً تشخیص داده شود که اتساع حداقل به 
میزان یک سانتی‌متر در ساعت پیشرفت نمی‌کند. انفوزیون دوز 
بالای اکسی‌توسین آغاز می‌شود (فصل (YF‏ ماماها بایستی در 
طی cy!‏ مدت همواره مادر را کنترل کنند. در صورتی که Sk‏ 
پرده‌ها پیش از پدیرش بیمار روی داده باشد, در صورت PLE‏ 
پیشرفت زایمان ظرف یک ساعت بعد باید اکسی‌توسین آغاز شود. 

Lopéz-Zeno‏ و همکارانش (VAX)‏ به نحوی آینده‌نگر 
«اداره فعال زایمان» را با «روش مرسوم اداره زایمان» که در 
بیمارستان Northwestern Memorial‏ شیکاگو انجام می‌شود. 
مقابسه کردند. آنان به طور تصادفی ۷۰۵ زن باردار نولی‌پار و 
بدون عارضه را در GS‏ زایمان خودبخودی در زمان ترم بررسی 
کردند. میزان زایمان سزارین دارای تفاوتی معنادار از لحاظ آماری 
بود؛ میزان سزارین انحام شده در روش اداره فعال ۱۰/۵ درصد و 
در روش مرسوم ۱۴/۱ درصد بوده است. البته در مطالعات بعدی» 
چنین یافته‌ای مشاهده نشد. Wei‏ و همکارانش (۲۰۱۳) در 
بازنگری پایگاه اطلاعاتی Cochrane‏ دریافتند که میزان زایمان 
سزارین در روش ادارةُ فعال. اندکی کمتر از میزان آن در روش 
مراقبت استاندارد بوده است. Frigoletto‏ و همکارانش (۱۹۹۵) 
نیز نتایج یک کارآزمایی تصادفی را در زمینه اداره فعال زایمان در 
۴ زن نولی‌پار گزارش کردند؛ تمامی آنها در بیمارستان 
Brigham‏ و بیمارستان زنان در شهر بوستون زایمان کرده بودند. 
آنان دریافتند که استفاده از روش فعال جهت اداره زایمان» تا 
حدی طول مدت زایمان را کاهش می‌دهد ولی آثری بر میزان 
سزارین‌های انحام شده ندارد. از آن زمان به بعد» این یافته‌ها 
bog‏ پژوهشگران دیگری نیز گزارش شده‌اند Brown)‏ ۲۰۱۳). 

0 نوعی نمودار رضم (Partogram) eo‏ را جهت 
استفاده در کشسورهای در حال توسعه طراحی کرده است 
Orji .)۱۹۹۲ Dujardin)‏ (۲۰۰۸) معتقد است که نمودار وضع 
حمل برای زنان نولی‌پار 9 ube alga‏ مشابه می‌باشد. این نمودر 
زایمان را به دو مرحله تقسیم می‌کند: «مرحله نهفته» که نبایستی 
بیش از A‏ ساعت Job‏ بکشد. و «مرحله فعال» که با رسیدن 
اتساع سرویکس به ۴ سانتی‌متر آغاز می‌شود و در طی آن 
سرعت اتساع نبایستی کمتر از یک ساننی‌متر در ساعت باشد. در 
صورتی که پیشرفت مرحله فعال آهسته باشد, پیشنهاد می‌شود 
که پیش از هرگونه مداخله چهار ساعت صبر کنیم. در این روش: 
نمودار زایمانی رسم می‌شود و جهت ارزیابی آن از خطوط 
«هشدار» (alert)‏ و «اقدام» (action)‏ استفاده می‌شود. 
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اندازه‌ی کافی قوی نبوده و یا هماهنگی مناسبی برای ایجاد 
افاسمان و اتساع سرویکس نداشته باشند که اختلال عملکرد 
رحم نامیده می‌شود. همچنین این امکان وجود دارد که تلاش 
عضلانی اختیاری مادر طی مرحله دوم زایمان ناکافی باشد. دوم 
aS‏ ناهنجاری جنینی در زمینه‌ی نمایش» موقعیت و یا آناتومی 
می‌تواند پیشرفت زایمان را آهسته کند. در آخر aul‏ تغییرات ساختاری 
می‌تواند لگن استخوانی مادر را منقبض کند. و یا ناهنجاری‌های بافت 
py!‏ مجرای تناسلی ممکن است مانعی برای نزول جنین ایجاد کند. 
به بیان ساده‌تر این تغییرات را می‌توان از لحاظ مکانیکی به سه 
گروه ساده‌تر تقسیم کرد که شامل این موارد هستند: 
ناهنجاری‌های نیروها (انقباض‌پذیری رحم و تلاش مادر برای 
بیرون راندن جنین)؛ ناهنجاری‌های مسافر (جنین) و 
ناهنجاری‌های مسیر عبور (یعنی لگن و مجرای تناسلی تحتانی)؛ 


دیستوشی 
ه نعار یف مختلف 33 دستو شی 


در اغلب موارد» ترکیب‌های مختلفی از اختلالات مندرج در 
جدول ۲۳-۱ با یکدیگر تعامل کرده و سبب زایمانی با اختلال 
عملکرد می‌شوند. امروزه, غالبا از اصطلاحاتی مانند عدم تناسب 
سر Au‏ و عدم Cd pe‏ برای توصیف زایمان‌های ناکارآمد 
استفاده می‌شود. از بین این موارد اصطلاح عدم تناسب سر با 
لک قبل از فرن بیستم میلادی و برای توصیف نوعی زایمان 

مسدود شده (متوقف شده) به کار گرفته شد که از متفاوت‌بودن 
اندازهٌْ سر جنین و لگن مادر نشأت می‌گرفت. ولی این اصطلاح در 
دورانی ابداع شده است که اندیکاسیون اصلی زایمان سزارین. 


@khu_medical یی‎ *°*” 


دیستوشی 

اختلالات نیروهای خارج‌کننده 
پارگی زودرس پرده‌ها در زمان ترم 
زایمان و وضع for‏ تسریع شده 
عدم تناسب جنین با لگن 

ظرفیت لگن 

ules‏ صورت 

نمایش پیشانی 

قرار عرضی 

نمایش مرکب 


عوارض ناشی از دیستوشی 


PAT ORS شده و‎ pS ass Ad... 
می‌بابد گرچه رنج مادر به همان اندازه‌ی قبل بوده‎ 
با حتی بیشتر می‌شود. & طور همزمانن؛ سرویکس‎ 
که به صورت مناسبی در حال اتساع و اسداد نود‎ 
زابمان متوقف‎ Val پیشرفت نکرده و‎ Ss 

می‌شود. 
J. Withridge Williams (1903)‏ 


اصطلاح دیستوشی هنوز هم به همان صورت که توسط ویلیامز 
در Curley‏ اول این کتاب توصیف odd‏ بود کاربرد دارد. معنی 
لغوی آن زابمان سخت بوده و مشخصه آن پیشرفت زایمان به 
Si‏ غیرعادی آهسته می‌باشد. مشابه با عواملی که polly‏ 
توصیف کرده بود. دیستوشی از سه دسته ناهنجاری متمایز از هم 
منشاء می‌گیرد. Jol‏ اینکه. ممکن است انقباضات رحمی به 


زایمان غیر طبیعی ۷٩‏ 


موجود در نسبت جنین و لگن نیز واضح‌تر می‌شوند. 

اختلال عملکرد عضلةٌ رحمی ممکن است از اتساع بیش از 
ts‏ بخیه مان مسیون nthe a)‏ هن با خر leis‏ 
بگیرد. بنابراین» پژوهشگران Le gas‏ زایمان نا کارآمد را سه 
عنوان یک علامت هشداردهند؛ احتمالی برای عدم 
تناسب جنین سا لگن AN pI‏ تقسیم‌کردن قراردادی 
اختلالات زایمانی به دو بخش اختلال عملکرد رحمی و عدم 
تناسب جن بالگن, طبقه‌بندی را ساده‌تر AS ne‏ ولی 
خصوصیات آنها را به طور کامل توصیف نمی‌نماید. زیرا این دو 
نوع اختلال, ارتباط بسیار تنگاتنگی با یکدیگر دارند. البته لگن 
استخوانی به ندرت زایمان واژینال را محدود می‌سازد. حال که 
برای افتراق دادن دقیق بین اين دو علت زایمان ناموفق, هیچ 
روش عینی وجود ندارد. پزشکان Lb‏ بر دادن فرصت زایمان 
تکیه نمایند تا مشخص سازند که ایا زایمان موفق با وضع حمل 
واژینال امکان‌پذیر خواهد بود یا خیر. 


اختلالات ندرو cla‏ خارج‌کننده 


اتساع سرویکس و رانش جنین و خروج جنین, در اثر انقباضات 
رحم حاصل می‌گردند که اين انقباضات در Job‏ مرحلهةٌ دوم 
زایمان, با فعالیت عضلانی ارادی یا غیرارادی دیوارةٌ شکم - 
«زور زدن» 7 تقویت می‌شوند. تشخیص JUS!‏ عملکرد رحمی 
در مرحلة نهفتهٌ ایمان. دشوار بوده و گاهی تنها به صورت 
گذشته‌نگر امکان‌پذیر می‌باشد. زنانی که هنوز وارد مرحلةٌ فعال 
زایمان نشده‌انده به طور رایج و به غلط, با تشخیص اختلال 
عملکرد رحمی تحت درمان قرار می‌گيرند. 

در طی Amo‏ ۱۹۶۰ حداقل سه پیشرفت چشمگیر در درمان 
JS)‏ عملگود یضمي حاضل شته ایبک: 


مشخص‌شدن این موضوع که طولانی‌شدن بیش از Se‏ 
زایمان ممکن است در [افزایش] میزان‌های عوارض و مرگ 
و میر مادری و پری‌ناتال نقش داشته باشد. 

۲ استفاده از انفوزیون رقیق وریدی اکسی‌توسین در درمان 
انواع خاصی از اختلال عملکرد رحمی. 

۲ استفادةُ رایج‌تر از زایمان سزارین به جای وضع حمل دشوار 


1- asynclitism 


بت 
جدول ۰۲۳-۱ یافته‌های wld GL‏ در زنان مبتلا به زایمان 


PY re 
اتساع ناکافی سرویکس يا نزول ناکافی جنین‎ 
زایمان طول کشیده - پیشرفت آرام‎ 
زایمان متوقف شده -بدون پیشرفت‎ 
PH تلاش ناکافی برای خارج‌سازی - زور زدن غیر‎ 
عدم تناسب جنینی - لگنی‎ 
بزرگی اندازةٌ جنین‎ 
ظرفیت ناکافی لگن‎ 
نمایش یا موقعیت نامناسب جنین‎ 
آناتومی غیرطبیعی جنین‎ 
پرده‌ها بدون شروع زایمان‎ Sub 


همانا تنگی آشکار لگن به دلیل ریکتز بود Olah)‏ ۱۹۹۴). چنین 
عدم تناسب مطلقی امروزه به ندرت دیده می‌شود» واکثر موارد» از 
fs‏ = زر دی ۲ 3 SJ‏ | ۱ 
نامناسب‌بودن موقعیت سر جنین در داخل لگن (اسینکلیتیسم ) 
یا از انقباضات ناکارآمد رحمی ناشی می‌شوند. ple‏ تناسب 
حقیقی. یک تشخیص غیرقابل پیش‌بینی است. زیرا حداقل دو 
سوم زنانی که به این دلیل تحت زایمان سزارین قرار می‌گیرنده در 
زایمان‌های بعدی حتی نوزادانی بزرگتر را نیز به روش واژینال به 
Lo‏ می‌آورند. دوم» عبارت pre‏ پیشرفت (چه در زایمان 
خودبخود و چه در زایمان القاشده) به طور روزافزون به توصیف 
رایج‌تری برای زایمان ناکارآمد تبدیل شده است. cyl‏ اصطلاح. 
prc‏ اتساع پیشروندهٌ سرویکس يا عدم Jas‏ جنین را دربر 
می‌گیرد. هیچ‌یک از این دو اصطلاح اختصاصی نیستند. 


8 مکانیسم‌های دیستوشی 
در پایان بارداری» سر جنین برای عبور از کانال زایمانی. باید با 
dabei‏ تحتانی رحم aS)‏ نسبتاً ضخیم‌تر است) و سرویکس متسع 
سرویکس, و فشار رو به جلوی bob‏ از عضو نمایش جنین» 
عواملی هستند که بر پیشرفت bys‏ اول زایمان تأثیر می‌گذارند. 
پس از اتساع کامل سرویکس Abad)‏ مکانیکی بین موقعیت و 
اندازژ سر جنین و ظرفیت لگن (که اصطلاحاً نسست جیین و 
لکن نامیده می‌شود) هم‌زمان با نزول جنین» آشکارتر می‌گردد. 


# اخثلالات زایمان 

طولانی شدن مرحله نهفنه 

ابن اختلالات عملگر دی رحم که اخیراً توصیف شلد هن 
خود می‌توانند منجر به تاهنجاری‌های زابمان شوند مد 
۲ ۲۳), اول؛ مرحله مهفنه ممکن است PY ge‏ شود که ib‏ 
ly yal‏ به معنای طول بیشتر از ۲۰ ساعت در شولی‌پارها و ۱۴ 
Cat‏ در مولثی‌بارها می‌باشد. در برخی از نان انقباضات رحمی 
مئوفف می‌شوند که مصرح کننده‌ی زابمان کاذپ می‌باشد در باقی 
موارد مرحله نهفته‌ای که dy‏ صورث غیرطبیعی طولانی شده 
پابدار مي‌ماند و اغلب با Sy yond‏ به وسیله | کسی‌وسین درمان 


می‌شود. 


اخنلالات مرحله فعال 
در زایمان فعال, اختلالات dy‏ دو گروه پیشرفت آهسنه‌تر از حد 
طبیعی (اختلال طول کشیدن) و با توفف کامل بیشرفت 
زایمان SIAN)‏ تو قف؟ سیم می‌شوند. اصطلاحات ارائه شده 
در جدول ۲۳-۲ و معبارهای تشخیصی آنها زابمان غیرطبیعی 
را با دفت بیشثری توصبف می‌کنند. در صورنی می‌توان هر یک 
از ابن تشخیص‌ها را برای یک زن باردار به کار برد که وی در 
مرحله فعال زایمان باشد که آن هم با تغییرات سروبکس 
مشخص می‌شود. 

ابن معیارها و نحوه ادارهٌ زایمان غیرطبیعی اخیراً دچار 
تغیبراث اساسی شده‌اند. در سال ۲۰۱۴ کالج متخصصان زان و 
مامایی آمریکا و انجمن طب مادر و جنین اولین نظر مشترک خود 
در مورد مراقبت‌های مامایی را با عنوان جلوگیری اسمن از 
زایمان سزارین اولیه منتشر کردند. این نظر در سال ۲۰۱۶ مورد 
seb‏ مجدد قرر گرفت. این پینیه مشترک پاسخی بود به نگرانی‌ها در 
مورد استفاده ببش از حد از زایمان سزارین در ابالات متحده. بدین 
معنی که حدود یک سوم از زنائی که در هر سال زایمان می‌کنند تحت 
این عمل جراحی قرار می‌گیرند (تصویر ۳۱-۱). توصیه‌های 
جدید کمیته‌ی نظر مشترک بر مبنای «داده‌های جدیدتر که برای 
بازنگری در تعریف زایمان طبیعی در دورة معاصر مورد استفاده 
قرار گرفته‌اند» اسئوار است و نشان دهنده‌ی بازبینی قابل 
ملاحظه‌ای در درک قبلی از زابمان غیر طبیعی می‌باشد. 


ie gb‏ شدن مرحله فعال. از gle‏ اختلالات مرحله‌ی فعال, 
ws‏ طولانی‌شدن BYU)‏ توصمفی چنین روشن هستند و 


ژایمان 


موفقیت همراه نبوده و با به te‏ تباشد, 


8 انواع مختلف JUGS!‏ عملکرد رحمی 

Reynolds‏ 9 همکارانش SU (NAPA)‏ داشتند که وجه مشخصد 
انقباضات رحمی در زایمان طبیعی, همانا وجود شیبی از فعالیث 
میومتر است. بیشترین قدرت و طول مدت ابن نیروها؛ در 
فوندوس رحم بوده - که برنری فوندوسی نام دارد - و به سمث 
سرویکس از قدرت و طول مدت آنها کاسته می‌شود. 
۵۸ و همکارانش (۱۹۵۰) از شهر مونثه‌ویدئو در 
کشور اروگوئه,بالون‌های کوچکی را در سطوحی مختلف, در 
داخل میومتر قرار دارند (فصل ۲۴ را ببینید). آنان گزارش Id‏ که 
علاوه بر شیپ فعالیت» نوعی اختلاف زمانی نیز در شروع 
دارد. Larks‏ (۱۹۶۰) اظهار داشته است که این محرک در بک 


شاخ رحم آغاز شده و سپس چند هزارم ثانیه بعد. در شاخ دیگر 
نیز آغاز می‌گردد. سپس این امواج تحریکی به یکدبگر 
می‌پیوندند و با سرعت» سرتاسر فوندوس را طی کرده و به 
بخش‌های پایین‌تر رحم می‌رسند. انقباضات طبیعی خودبه‌خود فشار را 
حدود ۶۰ میلی‌متر جیوه Yb‏ می‌برند Hendricks)‏ ۱۹۵۹), با ابن 
وجود گروه مونته‌ویدئو این نکته را تصریح کردند که حدافل فشار 
انقباضی برای متسع کردن سرویکس :۱۵۱112 می‌باشد. 
با استناد بر این مشاهدات. می‌توان دو نوع اختلال عملکرد 
رحمی را تعریف کرد. در نوع شایع‌تر که اختلال عملکرد رحمی 
هیپوتون‌ک نامیده می‌شود. هبچ‌گونه هیپرتونوسينه پایه وجود 
نداشته و انقباضات رحمی دارای الگوی شیب طبیعی هسنند 
(هم‌زمان می‌باشند)» Jy‏ فشار ایجاد شده در طی یک آنقباض: 
برای متسع‌کردن سرویکس کافی نیست. 
در نوع دوم که اختلال عملکرد رحمی هسپرتونیک با 

اختلال عملکرد رحمی ناهماهنگ نامیده می‌شود یا 
تونوسیتهُ پایه به میزان چشمگیری افزایش می‌بابد و پا شیب 
فشاری دچار اختلال می‌گردد. اختلال در شیب فشاری ممکن 
است از انقباض شدیدتر بخش میانی رحم نسبت به فوندوس 
aad Sols‏ با در اثر ناهم‌زمانی کامل تکانه‌هایی که از هر شاخ 
رحم برمی‌خیزند ایجاد گردد. و با از ترکیب هر دو حالت حاصل 
ge‏ 


Ae 


زایمان غیر طبیعی ۰ ۸۱ 


حدول ۲۳-۰۲ الگوهای زایمان غیر طبیعی, معیارهای تشخیصی و روش‌های درمانی 


درمان در موارد استثنابی 


درمان ارحج 
Siew‏ طولانی شدن 
tty tay‏ طولانی >Y-hr‏ ۶ > استراحت yd‏ بستر آکسی‌توسین و با زایمان سزارین در 
موارد اور ژانس 
اختلالات طول کشیدن 
طول کشیدن انساع در \/dcem/hr <VWYenV/hr aye‏ 
فعال انتظار و حمایت سزارین در موارد CPD‏ 
Sole‏ کشیدن نزول ۴ > ۴ < 
اختلالات توقف 
طولانی‌شدن مرحله افت ۲ > ۱۲ > ارزیابی از نظر CPD‏ استراحت در صورت خستگی مفرط 
توقف ثانویة اتساع ۲۶۲ > CPD > Yhr‏ زایمان سزارین زایمان سزارین 
توقف نزول \hr‏ > ۲ > عدم و جود :CPD‏ 
ناتوانی در نزول عدم نزول در فاز افت یا مرحله دوم اکسی‌توسین 
99 عدم تناسب سر جنین با لگن مادر. 
FHP 240 bpm 7 1۳ 240 ] pm | 1 ۱ i as pe ]‏ 1 ۱ 
LH {20 |‏ 
۱ 
نز 
۱ ۱ 
تسس 


1 
| 


' mmHg} 
0 ۱ ستاو سمل‎ Ces as: Cas ee 


47 mm Hg 44 mm Hg 


} 52 mun Hg 60 mim Hg 49 min hg 
ی‎ . —E —— ۳ ۱ 


تصویر ۲۲-۱. نحوة محاسبة واحدهای مونته ویدیو بدین ترتیب است: برای هر انقباض در یک دورءٌ ۱۰ دقیقه‌ای, فشار UL‏ رحمی 
l,‏ از حدا کثر فشار انقباضی کسر کرده 9 سیس فشارهای ایجاد شده به وسیله هر انقباض با یکدپگر جمم می‌شوند. در مثالی که cds‏ 
داده شده. پنج انقباض وجود داشته است که به peek Cagis‏ فشار ی معادل FE FY ,۵۰ OY‏ و ۴۳۹ میلی‌متر جیوه را ابجاد کرده 


بودند. جمع این پنج انقباض. ply‏ است با ۳۳۲ واحد مونته‌ وید نو, 


Rouse‏ 9 همکارانش (۱۹۹۹) معتقدند قبل از 
نتیجه که مرحلة فعال زایما 


سین به ی 
نن؛ ناموفق بوده wi cual‏ ۳ 


ab‏ سپری سود 
آنان بدین ترتیب dsclin‏ ۲ ساعته» 


را زیر سوّال برده‌اند. pe‏ 
را گسترش داده است که در ادامه شرح داده می‌شود. 


کمیته نظر مشترک مراقبت مامایی. چهار توصیه‌ی کت 
اتفاق نظر (۲۰۱۶) در dela!‏ مرحله اول زایمان کاربرد دارد. os‏ 
توصیه در مورد انجام زایمان سزارین در مرحله نهفته زایمان 
هشدار می‌دهد. به طور خاص. یک مرحله نهفتهٌ طولانی شده 
اندیکاسیون زایمان سزارین محسوب نمی‌شود. این 
دستورالعمل‌ها جدید نبوده و به کار Friedman‏ (۱۹۵۴) 
بازمی‌گردد که اصول رایج بر gl al‏ قرار دارند. 

راهنمایی دوم نیز روش کار مرسوم است که توصیه می‌کند 
در صورتی که زایمان در حال پیشرفت اما با سرعت کم می‌باشد 
(اختلال طول IES‏ زایمان سزارین انجام نشود. این حالت 
legs‏ با تحت نظر گرفتن» ارزیابی فعالیت رحمی و در صورت نیز 
تحریک انقباضات اداره می‌شود. 

دستورالعمل سوم راجع به اتساع سرویکس صحبت می‌کند 
که نشانگر زایمان فعال می‌باشد. بدین معنی که اکنون آستانه 
توصیه شده اتساع سرویکس به میزان ۶ سانتی‌متر (و نه ۴ سانتی‌مت] 
می‌باشد. «gulps‏ استانداردهای مربوط به پیشرفت مرحله فعال نباید 
پیش از رسیدن به cyl‏ آستانه مورد استفاده قرار pF‏ 

فرارداد چهارم اشاره می‌کند که زایمان سزارین در موارد 
توقف مرحله فعال «باید Gly‏ زنانی صورت گیرد که اتساع 
سرویکس ۶ سانتی‌متر یا بالاتر به همراه پارگی پرده‌ها داشته 
باشند و علیرغم ۴ ساعت فعالیت رحمی کافی و یا حداقل ۶ 
ساعت تجویز اکسی‌توسین با انقباضات ناکافی و عدم poss‏ در 
سرویکس زایمان آنها پیشرفت نکرده باشد.» 

طبق گفته‌ی کمیته نظر مشترک (4۲۰۱۶ «قانون ۶ 
سانتی‌متر» از داده‌های زایمان مربوط به کنسرسیوم زایمان ایمن 
Zhang)‏ ۲۰۱۰) نشأت می‌گیرد. اعداد و ارقام این مطالعه از 
داده‌های مشاهده‌ای گذشته‌نگر متشکل از اطلاعات وضع حمل و 


زایمان VA‏ بیمارستان در سرتاسر CYL!‏ متحده به‌دست آمده 


۱- partograpb 2- consensus committee 


مدت زمانی که باید سپری شود تا بتوان نشخیص «پیشرفت 
آهسته» را مطرح کرد, هنوز مشخص نگردیده است. سازمان 
بهداشت جهانی (۱۹۹۴) یک «زابسمان‌نگاشت»۱ برای 
اداره کردن leu!)‏ پیشنهاد داده است که در آن, طولانی‌شدن 
ژایمان بدین صورت تعریف شده است: اتساع سرویکس به میزان 
کمتر از ۱ سانتی‌متر در ساعت. به مدت حداقل ۴ ساعت. این 
sla line‏ از معیارهای ۶ و Friedman‏ (۱۹۸۳) - که در 
حدول ۲۳-۲ نشان داده شده‌اند - اقتبااس گردیده‌اند. روش 
برخورد مناسب برای این اختلال, تحت نظر گرفتن بیمار از جهت 
پیشرفت بیشتر زایمان است. در صورتی که با واحدهای مونته ویدئوی 
ناکافی مواجه شویم تقویت انقباضات با استفاده از | کسی‌توسین آغاز 
می‌شود. jb‏ اعلام کمیته‌ی نظر مشترک (۲۰۱۶)» در صورتی که 
مرحله اول زایمان آهسته Lol‏ در Cebit flo‏ ناشن تباید 
اندیکاسیونی برای Glee‏ سزارین در نظر گرفته شود. 


توقف مرحله فعال. Handa‏ و (YANN) Laros‏ توقف مرحله 
فعال را (که به معنای pre‏ اتساع به مدت ۲ ساعت یا بیشتر 
می‌باشد) در ۵ درصد از زنان نولی‌پار در زمان ترم تشخیص دادند. 
بروز این JMS!‏ از دهه ۱۹۵۰ تغییری نداشته است Friedman)‏ 
۸ در ۸۰ درصد از زنان دچار توقف مرحله «JLB‏ انقباضات 
تاکافی رحمی )45 به معنای واحدهای مونته ویدئوی کمتر از ۱۸۰ 
بوده و طبق آنجه در تصویر ۲۳-۱ آمده محاسبه می‌شود) 
تشخیص داده شد. Hauth‏ و همکارانش NAVY)‏ ۱۹۸۶) گزارزش 
دادند هنگامی که زایمان ay‏ نحوی کارآمد با استفاده از 
اکسی‌توسین. WI‏ یا تقویت می‌شود. ٩۰‏ درصد زنان به ۲۰۰ تا 
۵ واحد مونته‌ویدئو و ۴۰ درصد آنان حداقل به ۳۰۰ واحد 
مونته‌ویدئو دست می‌یابند. این نتایج نشان می‌دهند که فعالیت 
رحمی. دارای polis‏ حداقلی است که wh‏ قبل از انجام زایمان 
سزارین به دلیل دیستوشی, محقق شده باشند. 

معیارهای دیگری هم Lb‏ وجود داشته باشند: 


abe .)‏ نهفته کامل شده باشد. و سرویکس حداقل ۴ 
سانتی‌متر متسع شده باشد. 

۲ الگوی انقباض رحمی به میزان ۲۰۰ واحد مونته‌ویدئو پا 
بیشتر در یک دور ۱۰ دقیقه‌ای, به مدت ۲ ساعت وجود 
داشته باشد. بدون آنکه تغییری در سرویکس ایجاد شده 


باشد. 


ابمان سر «فسبه‌ی AT‏ 


بر نوآهد ee‏ ته دهده مور ۵ دوهی سجمی‌های وصح J‏ 
از OL;‏ مفرح شدن ۲۱٩۸۵۵ ۴۱۷۵۲۲۸ bag‏ عور د 
سنفاده بوده و در فصل ۲۱ توصیف شده‌اند. 
منتقدین توصیه‌های کمبته نظر Sys‏ (۲۰۱۶ اشاره 
7۹۳ ۰ ایی. از ثب‌ابطا با 
AS‏ که LS Wedd‏ گنس سبوم زایمان من ار شرابط wel‏ 
sis! Cay‏ که میزان حالص زایمان Ceo‏ در ان ۳۰ در duno‏ 


| 


بوده است. بنابراین تبعیت از این توصیه‌های جدید ممکن است 
منجر به کاهش مطلوب میزان سزارین نشود. به wage‏ با این 
فرض که pla‏ نوزادان دچار اسفیکسی از مطالعه خارج شده‌اند. 
این بورسی تمرکزی بر ایمنی توزادی نداشته است. حامیان این 
توصیه‌ها می‌گوبند که مطالعه‌ی صورت گرفته توسط Cheng‏ و 
همکارانش (۲۰۱۰) در مورد طولانی شدن مرحله اول زایمان, با 
میزان‌های بالاتری از زایمان سزارین و کوریوآمنیونیت مواجه 
شد. اما میزان عوارض نوزادی در آن SVL‏ نبود. با این وجود. 
۲ و همکارانش (۲۰۱۴) پیامدهای نامطلوب مادری و 
نوزادی مرتبعا با طول مرحله اول زایمانی را بررسی کردند. در 
۰ زن باردار. طول مرحله دوم زایمان به دو گروه کمتر از 
صدک نودم و بیشتر یا مساوی صدک نودم تقسیم شده و از آن به 
بعد نیز افزايش تدریحی داشت. این محققان نتبحه گرفتند که 
طولانی‌تر بودن مرحله اول زایمان با عوارض مادری و نوزادی مرتبط 
است و باید ge‏ مدت این مرحله و خطرات انجام زابمان سزارین 
تعادلی ایجاد شود. اين نگرانی در مورد اثرات نامطلوب بر مادر و جنین 
که از دستورالعمل‌های جدید کمیته نظر مشترک ناشی می‌شود 
توسط Cohen‏ و Friedman‏ (۲۰۱۵۵,۵) بازتاب باقت. 

هشدار بعدی این است که کارآیی این توصیه‌ها در نیل به 
هدف اصلی‌شان محدود است. مطالعه‌ی دیگری که از این 
توصیه‌ها حمایت می‌کند عبارت است از یک تحقیق کوهورت 
گدشته‌نگر که راجع به القا یا تقویت زایمان بر روی ۲۰۰ زن در 
دورة پیش از تفییر دستورالعمل و ۲۰۰ زن در زمان پس از آن 
صورت گرفته است. اين مطالعه کاهش میزان زایمان سزارین از 
۵ به ۲۵ درصد را نشان داد .Wilson- Leedy)‏ ۲۰۱۶ هرچند 
این مطالعه sly‏ ارزیابی پیامدهای نامطلوب نوزادی طراحی‌نشده 
بود. میزان‌های کم‌اهمیت اما بالاتری از ۷ -۵۱4 کمبود باز بیشتر 
ار ۷۱ در نمونه حون شربان PY‏ در گروه پس از تغییر 
Seal gam‏ مشاهده شد Marte)‏ ۲۰۱۶) در ارزپابی دیگری بر 
روی پیامدها در دور؛ فبل و بعد از اجرای دستورالممل, صیزان 
زایمان سزارین نفییری نکرده بود. در کل, ارتباطی بین طول 


ETRE: ' 


Excluded 

5-min Apgar score ۰7 ۱۲ « 632) 
Birth injury (nh + 648) 
NICU admiasion (nh ۰ 3039) 


وتو وی سس مسا 


صو پر ۳ ۲۳. مطالعه کوهورت برای pri‏ و تحلیل وضع 


ما dg‏ نود ی در امسر سپوم زابمان cel‏ 


جدول ۲۳۰۳. مقاپسه جسممیت‌های مطالعه شده که برای 
pal‏ یف منحنی‌های زاپمان طبیعی مورد تحلیل قرار گرفتند 


Zhang Friedman 

n: 2 n:S00 
۱۹۹۲-۱٩۹۹۶ ۰ ۱۹۵۰ سال جمع‌آوری داده‌ها اواپل دهه‎ 
۴۸ ۸ ۰ caudal’ سسسی‌دردی‎ 
(4) epadural 
۵۰ ٩ تقویت با اکسي‌نوسین(0)‎ 


۱ 
ست. روس‌های 


aS she!‏ محتلف 4 is‏ بر دهای ok;‏ بر روی این 
Dh‏ صورت Aa iS‏ است Cohen)‏ ۲۰۱۵۸). همان‌گونه AS‏ 
تا 


بذ ۱ ۲۷ | 


۱ ۱ ۱ ۱ 
én‏ مه انست پسن ۱ حروج موارد رایمان سزارین و 


ue? 5 ۱ ie s‏ د چا اسفیخسی نسده 29 مجموعا 


۵ , مورد بررسی قرار گرفتند. کمیته نفلر مشترک ۲۰۱۶۱) 
J .‏ ام SE‏ ?+ ۳ ۳ , 


pve! Lae! pea?‏ د د که «داده‌های لمسرسیوم che!‏ ایمن. به جای 


استاندار دهای پینسهاد ده ape VE ۲۱۱۵۸۱۵۸۷ bey‏ اداره pot‏ 


_.. Friedman (1055) 
— Drang (2002) 
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تصویر ۲۳-۳ منحنی اتساع سرویکس (در مطالعات 
Friedman‏ (۱۹۵۵) و Zhang‏ (۲۰۰۲)). 


مقایسه yo‏ منحنی‌های زایمانی Fricdman‏ (۱۹۵۵) و مطالعة 
کوهورت Tripler‏ در تصویر ۲۳-۳ نشان داده شده است. تفاوت 
اين دو در مسطح شدن منحنی گروه Tripler‏ در مرحله فعال با 
آغاز در ۳ تا ۴ سانتی‌متری می‌باشد. این امر با نتایج dy‏ دست آمده 
راجع به زایمان در مطالعه‌ی کنسرسیوم زایمان (yo!‏ هماهنگی 
دارد Zhang)‏ ۲۰۱۰). بدین معنی AS‏ قانون ۶ سانتی‌متر برای 
یمان ld‏ ناشی از کاهش سرعت Ly‏ مسطح شدن شیب 
تغییرات سرویکس در مرحله اول زایمان می‌باشد. 
بی‌دردی نورواگزیال مرحله فعال زایمان خودبخودی را به 
pol‏ انداخته و شیب را مسطح می‌کند. به عنوان مثال, 
Gambling‏ و همکارانش (۱۹۹۸) بی‌دردی ترکیبی اپی‌دورال 
اسپاینال (CSE)‏ را با تجویز متناوب ۵۰ میلی‌گرم مپریدین به 
صورت BU?‏ وریدی بولوس در ۱۲۲۳ زن نولی‌پار با زایمان 
خودبخودی در زمان ترم مقایسه کردند. معیار تشخیص مرحله 
فعال زایمان اتساع سرویکس به میزان ۴ ساننی‌متر در حضور 
انقباضات منظم رحمی بود. همانطور که در جدول ۲۳-۵ 
نشان‌داده شده است. متوسط انساع سرویکس در هنگام دریافت 
اولین نسکین دهنده در هر دو مطالعه ۵ سانتی‌متر بود. میزان 
Co git‏ با اکسی‌توسین در گروه CSE‏ به طور چشمگیری بالاتر 
بود. همچنین» فاصله اولین تسکین دهنده تا زایمان نوزاد 
طولانی شده بود(۵ ساعت در مقابل ۴ ساعت), با این Jo‏ 


۴ زایمان 


Jose‏ ۲۳-۴ سرعت تسفییرات در هر مرحله اژ اساع 


سرویکس 
اتساع سرویکس 


(cm) 


سرعت ائساع سرویکس (Om/h)”‏ 


۱۳۱۰/۱ 9 VIA) 
۰/۴)۰/۱ 9 A) 
IP («I¥ g A) 
۱/۲ )۰/۳ gd/+) 
۱/۷ )۰/۵ ۶۱۳( 
۲/۲ ۱۰/۷ ۱۷/۱( 
۲/۴ )۰/۸۷/۷( 
) 


۵ 
۶ 
۷ 
۸ 
۱۴۸۳ ۹ 


2 میانه (صدک‌های پنجم و نود و پنجم) 


زمان توقف و عوارض مادری یا نوزادی مشاهده نشد. اما میزان 
عوارض تنفسی نوزادی در نوزادانی که مادرانشان دوره‌های 
طولانی‌تری از توقف اتساع داشتند. افزایش داشت 
Rosenbloom)‏ ۰۲۰۱۷ بنابراین» برای تعیین منافع و خطرات 
دستورالعمل‌های جدید به مطالعات بیشتری نیاز داریم 


پیشینه‌ی قانون ۶ سانتی‌متر. مرور مطالب le‏ شده‌ی 
منتخب به شرح چگونگی تکامل قانون ۶سانتی‌متر توسط کمیته 
نظر مش که (۲۰۱۶) کمک می‌کند. Jol‏ اینکه Zhang‏ و 
شسمکارانش (۲۰۰۲) دو جمعیت مطالعه شده. یکی توسط 
Friedman‏ (۱۹۵۵) و دیگری در خلال سال‌های ۱۹۹۲ تا ۱۹۹۶ 
در بیمارستان نظامی Tripler‏ در هاوایی را با هم مقایسه کردند 
(جدول ۲۳-۳). منحنی‌های زایمانی Friedman‏ بازتابی از 
زایمان خودبخودی در زنانی بود که استفاده اندک از بی‌دردی 
نورواگزیال یا تقوبت با اکسی‌توسین داشتند. در مقابل در مطالعه 
Tripler‏ حدود ۵۰ درصد از زنان از بی‌دردی نورواگزیال و یا 
تقویت اکسی‌توسین استفاده کرده بودند. سرعت تغییر سرویکس 
در هر ساعت در فاصله انساع ۲ تا ٩‏ سانتی‌متری در گروه مطالعه 
Tripler‏ در جدول ۲۳-۴ نشان داده شده است. در فاصله ۴تا ۶ 
سانتی‌متر پیشرفت به آهستگی پیش می‌رود ولی از آن 
سرعت افزایش می‌یابد. می‌توان اين يافته را به طور منطتی به 
عنوان آغاز مرحله فعال بعد از اتساع ۶ سانتی‌متر نفسیر کرد. 


به بعد 


Ad tele زاپمان مر‎ 


سس Po EEE EEE EOE‏ 
جدول VOD‏ بی‌دردی ترکیبی اسپاینال و آپی‌دورال (CSE)‏ در مقاپسه با مپر پدین در Ob)‏ نولی‌پاد ترم با زاپمان خودبخودی 


۱۳ value 


CSE 


(nie) ۶۱ 


انساع سرویکس در زمان اولین نوبت نسکین درد" ۵ ۵ NS‏ 
تقویت با اکسی‌توسین پس از تجویز تسکین‌دهنده؟ AV )۱۶7( ۱۳۲ (YYZ)‏ ۱ 
فاصله اولین دریافت تسکین‌دهنده تا زایمان نوزاد (ساعت) ۳/۳ ۸۱۰ ۱ Ws‏ ۱ 
زایمان سزارین* (/۸۶ YN‏ ۶۸ ۲۴ سا 


و ۲۰۰۰ در ۱۲ بیمارستان دانشگاهی به‌دلیل دیستوشی 
تحت زایمان سزارین el‏ قرار گرفتند در جدول ۲۳-۶ لیست 
شده است Alexander)‏ ۲۰۰۳). نکته قابل توجه این است که 
مپانه انساع سرویکس در زمان انجام زایمان سزارین بخاطر 
دیستوشی ۶ سانترمتر بود. علاوه بر این. مبزان‌های زایمان 
سزارین اولیه به دلیل دیستوشی که در سال ۱۹۸۸ تا ۲۰۱۷ در 
بیمارستان پارکلند انجام شده‌اند در تصویر ۲۳-۴ آمده است. این 
میزان‌ها در طی, VA‏ سال gud‏ قابل توجقی تناشته استه: 
بنابراین. ممکن است دستورالعمل‌های کمیته نخظلر مشترک 
(۲۰۱۶) نتوانند از انجام سزارین‌های اضافی جلوگیری کنند. 
همانطور که قبلاً ‏ شاره شد به مطالعات بیشتری در این زمینه نیاز 


اختلالات نزول جنین در Abe yo‏ دوم 
نزول جنین bates‏ متعاقب اتساع کامل [سرویکس] رخ می‌دهد. 
به علاوه A> yo‏ دوم شامل بسیاری از حرکات hol‏ است که 
جنین باید آنها را انجام دهد تا از کانال زایمانی عبور نماید (فصل 
۲ بدین ترتیب عدم تناسب جنین با لگن معمولاً در حین 
Abby»‏ دوم زایمان آشکار می‌گردد. 

مشابه با مرحله اول زایمان, با هدف به حداقل رساندن 
پیامدهای مادری و نوزادی محدودیت‌های زمانی برای مرحله 
دوم زایمان تعیین شده است. در زنان نولی‌پار. abo ye‏ دوم به ۲ 
ساعت )9 در صورت استفاده از بی‌دردی منطقه‌ای, تا ۳ ساعت) و 
برای زنان مولتی‌پار, مرحلُ دوم به ۱ ساعت (و در صورت استفاده 


۵ تجویز به‌صورت تزریق متناوب وریدی بولوس 
b‏ مقدار میانه 
۵ به‌صورت تعداد بیان شده است. 


ad‏ صورت میانگین یط انحراف معیار بیان شده است. 


میزان زایمان سزارین تفاوت قابل ملاحظه‌ای نداشت. 

نکته مهم این است که اثر بی‌دردی نورواگزیال در adh‏ 
کردن مرحله‌ی فعال زایمان نباید تأثیر منفی بر استفاده از تسکین 
درد به روش نورواگزیال داشته باشد. همانطور که در فصل ۲۵ 
تصادفی شامل ۲۷۰۳ نولی‌پار ترم با clash‏ خودبخودی را به 
اتمام رسانده‌اند Sharma)‏ ۲۰۰۴). تکنیک‌های مختلف 
نورواگزیال برای تسکین درد با مپریدین مورد مقایسه فرار 
گرفتند. بی‌دردی نورواگزیال باعث طولانی شدن قابل ملاحظه‌ی 
میزان‌های زایمان سزارین به دلیل دیستوشی تحت تأثیر قرار 
نگرفتند (۹/۱ در مقابل ۸/۱ درصد). 
Jol‏ زایمان را آهسته می‌کند. در حال pdb‏ این مشکل را به 
صورت تجربی با تقوبت انقباضات رحمی تصحیح می‌کنند. 
طول کشیدن درست هستند. دوم AX)‏ کمیته‌ی نظر مشترک 
(۲۰۱۶) اظهار می‌دارد که زایمان‌های سزارین برای موارد 
دیستوشی قبل از اتساع ۶ سانتی‌متری سرویکس صورت 
می‌گیرند. با این Jb‏ اعتقاد بر این است که plat‏ توصیه‌های 
کمیته نظر مشترک در رابطه با مرحله اول زایمان در واقع به 
صورت تجربی در حال اجرا هستند اما با Ghee‏ کلی 
زایمان سزارین بالاتر از ۳۰ درصد همراهی دارند. به عنوان 
She‏ ویژگی‌های زایمانی ٩۰۰۰‏ زن که در سال‌های ۱۹۹۹ 
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تصویر ۲۳-۴ میزان اولین زایمان سزارین & دلیل دیستوشی 
در زنان با حاملگی ترم و خطر gel‏ > ر بیمارستان پارکلند از 
۸ تا ۲۰۱۷. 


نولی‌پار «py‏ بیشتر از ۲ ساعت بوده است. بی‌دردی اپیدورال 
زایمانی در ۵۵ درصد آنان مورد استفاده قرار گرفته بود. طول 
مدت مرحلهٌ دوم زایمان» حتی در زنانی که تا ۶ ساعت يا بیشتر به 
طول انحامیده بود. ارتباطی با نتایج نوزادی نداشته است. البته 
پژوهشگران» این geld‏ را به استفاده دقیق از پایش الکترونیک و 
اندازه گیری Cog PH‏ سر نسبت داده‌اند. این پژوهشگران, 


از بی‌دردی منطقه‌ای» تا ۲ ساعت) محدود بوده است. 

(\AYY) Cohen‏ اثراتی که طول مدت al> yo‏ دوم زایمان بر 
روی جنین دارد را در بیمارستان Beth Israel‏ بررسی کرد. او در 
این مطالعه» ۴۴۰۳ زن نولی‌پار ترم را شرکت داد که در آنها؛ پایش 
الکترونیک تعداد ضربان قلب جنینی انجام شده بود. در زنانی که 
مرحلهة دوم زایمان بیش از ۲ ساعت طول کشیده Og‏ میزان مرگ 
و ne‏ نوزادی ANS!‏ نیافته بود. از بی‌دردی اپیدورال به طور رایج 
استفاده شده بود. و همین امر. علت احتمالی زیادبودن تعداد 
بارداری‌هایی بوده است که با مرحلة دوم طولانی همراه بوده‌اند. 
همین داده‌هاء بر تصمیم‌گیری پژوهشگران تأثیر Sls‏ 9 آنان 
حد مجاز bye‏ دوم زایمان را در صورت استفاده از بی‌دردی 
منطقه‌ای. یک ساعت افزایش دادند. 

Menticoglou‏ و همکارانش (۱۹۹۵۵,0) اظهار نظرات حاکم 
دربارهٌ Job‏ مدت مرحلهٌ دوم زایمان را a‏ چالش کشیدند. علت 
این امر آن بود که در اثر چرخش‌های فورسپس (که با هدف 
کوتاه‌کردن طول مدت Ale»‏ دوم زایمان انجام می‌شدند)» 
آسیب‌های شدیدی در نوزادان ایجاد گشته بود. در AU‏ آنان 
برای کاهش دادن ghee‏ زایمان واژیتال با استفاده از ابزاره طول 
مدت مجاز ale po‏ دوم را افزایش دادند. در بین سال‌های ۱۹۸۸ تا 
۲ طول مرحلهٌ دوم زایمان در یک چهارم از تعداد ۶۰۴۱ زن 


۸۷  یمیبلع پر‎ ola 


ممکن است که Abe yo‏ اول زاپمان Igbo‏ کشیده, نشان‌دهنده 
حلولانی شدن مرحلذ دوم زاپمان پاشد, Nelson‏ و هسمکارانش 
(۲۰۱۲) رابعلٌ پین مدت زمان ALS yo‏ اول و دوم زاممان با در 
WW ۲۳‏ زن نولی‌پار در زمان نرم در بپمارستان پارکلند بررسی 
کردند. مدت مرحل؛ دوم زاپمان به طور فاپل توجهی با 
Alesse (td GV gb‏ اول زاپمان ارتباط داشست. صدک She WO‏ 
Abe yo‏ اول و دوم زایمان به ترنیپ ۱۵/۶ و ۲/۸ ساعت بود. در 
زنانی که Jol als yo‏ حلولانی‌تر از ۱۵/۶ ساعت (پیشتر از دک 
۵ داشنند, در ۱۶ درصد از مارد Als yo‏ دوم زاپمان سه ساعت 
طول می‌کشید (صدک dae Eyl (NO‏ در زنانی که مدت زمان 
مرحله Jol‏ زایمان‌شان کمتر از صدک ۹۵ بود. ۴/۵ گزارش شد. 


زور زدن مادر 

با کامل‌ندن انساع سرویکس. اکثر زنان نمی‌توانند از «زور زدن» 
در هر نوبت انقباض رحم خودداری کنند (فصل ۲۲ را (aero‏ 
نیروی ترکیبی rob‏ از انقباضات رحم و عضلات شکمی. چنین 
را به طرف پایین می‌راند. گاهی bg!‏ نیروی حاصل از عضلات 
شکمی به قدری محدود است که از سرعت زایمان واژینال 
خودبخود می‌کاهد b‏ حتی مانع از انجام آن می‌شود. بی‌دردی 
منطقه‌ای یا تجویز مقادیر فراوان داروهای آرام‌بخش می‌توانند 
See‏ شدید و رفلکسی به زور زدن را کاهش داده و توانایی 
منقبض‌کردن ph‏ عضلات شکمی را مختل سازند. در برخی 
موارد دیگر درد شدید ناشی از زور زدن, بر میل شدید و ذاتی 
زور زدن غلبه می‌کند. برای زنانی که بی‌دردی اپیدورال دریافت 
کرده‌اند. دو رویکرد برای زور زدن در Beye‏ دوم زایمان وجود 
دارد که نتایجی متناقض را به دنبال داشته‌اند. در رویکرد lol‏ از 
زور زدن شدید و هم‌زمان با انقباضات (پس از اتساع کامل 
سرویکس) - و صرفنظر از میل شدید به این کار - حمایت 
می‌شود. در رویکرد دوم تجویز انفوزیون ضد درد متوقف شده و 
زور زدن فقط هنگامی آغاز می‌گردد که زن باردار. میل شدید 
حسی به زور زدن را مجدداً 4 دست آورده باشد. Fraser‏ و 

همکارانش (۲۰۰۰) دریافتند که زور زدن تأخیری, از میزان وضع 

حمل‌های دشوار با کمک ابزار کاسته بود, در حالی که 

۵ و همکارانش (۱۹۹۰) عکس این موضوع را گزارش 

کرده بودند. Hansen‏ و همکارانش (۲۰۰۲) تعداد YOY‏ زن که 

بی‌دردی اپی‌دورال CSL‏ کرده بودند را a‏ طور تصادفی در 

معرض یکی از این دو رویکرد قرار دادند. با وجود آنکه Ale yo‏ 


نتبحه گیری کردند که هیچ دلیل قانم‌کننده‌ای وجود ندارد که به 
دلیل سپری‌شدن تعداد ساعات gob‏ مداخله‌ای در روند زایمان 
(مثلاً خارج‌ساختن جنین با واکیوم یا با فورسپس که احتمالا هم 
دشوار خواهد بود) انحام گیرد. با این Je‏ آنان مشاهده کر دند که 
اگر مرحلةٌ دوم زایمان بیش از ۳ ساعت ay‏ طول انجامد. مبزان 
وضع حمل با سزارین یا روش‌های جراحی دیگر, به طور 
پیشرونده‌ای افزایش می‌یابد. با گذشت ۸۵ ساعت. احتمال وضع 
حمل خودبخود در ساعت بعدی, تنها ۱۰ تا ۱۵ درصد است. 

bi as‏ مشترک (۲۰۱۶) دستورالعمل‌های جدیدتری 
برای مرحله دوم وضح حمل اراثه داده است. توصیه این 
یک زن نولی‌پار حداقل ۳ ساعت و به یک زن مولتی‌پار حدافل ۲ 
ساعت فرصت زور زدن داده شود. یک هشدار این است که 
Cyndy‏ مادر و جنین باید رضایت‌بخش باشد. این محققان lp‏ 
ین مواقع پیش از انجام زایمان سزارین گزینه‌هاییاراقه AS ga‏ 
بدین معنی dS‏ تا زمانی که پیشرفت زایمان به صورت مستند 
وجود دارد ممکن است بتوان مدت طولانی‌تری صبر کرد. 
همچجنین» حداکثر مدت زمان سپری شده اختصاصی برای مرحله 
دوم زایمان که پس از آن تمام زنان بایستی تحت زایمان جراحی 
قرار گیرند شناسایی نشده است. 

بهترین حالت آن است که بین اهداف کاهش میزان زایمان 
سزارین و اطمینان از ایمنی نوزاد تعادل برقرار شود. یک مشکل 
این است که هیچ داده‌ی قدرتمندی در زمینه پیامدهای نوزادی از 
یمن بودن طولانی شدن مرحله دوم زایمان حمایت نمی‌کند. 
داده‌های به‌دست آمده از ارزیابی‌های متعدد نشان می‌دهند که در 
مواردی که مرحله دوم زایمان بیش از ۳ ساعت طول کشیده باشد 
جنین با عواقب جدی روبرو خواهد شد Allen)‏ ۲۰۰۹؛ ‘Bleich‏ 
۲۳ واه ۲۰۱۴ ‘Rosenbloom ‘Y+\F «Leveno‏ 
تفاوتی در عوارض نوزادی در موارد طولانی‌تر بودن مرحله دوم 
زایمان نشان نمی‌دهند LeRay ٩۲۰۰۳۴ Cheng)‏ ۲۰۰۹؛ 
Grobman .)۲۰۰٩ Rouse‏ و همکارانش (۲۰۱۶) بحث کرده‌اند 
«پیامدهای (IS‏ خوب باقی می‌مانند». با این همه. برخی از 
عوارض شدید هستند. بنابراین, برای کسب اطمینان کامل از تأثیر 
خاص این دستورالعمل‌ها بر میزان عوارض نیاز به اجرای 
کارآزمایی‌های کنترل شده تصادفی وجود دارد. 


سارن به لیل دیستوشی بوده است.بهطوراخم, cote‏ 

از زنانی که پس از نیاز به اکسی‌نوسین DES! she‏ عملی, 
زایمانی» دچار کوریو آمنیونیت شده بودند. به انجام a ah‏ 

به دلیل دیستوشی نیاز پیدا کردند. ولی در زنانی که asus‏ 
کوریوآمنیونیت در اوایل زایمان برای آنان مطرح شده log‏ 
مسئله مشاهده نشده است. احتمال آن می‌رود که عفونت “oy‏ 
در این وضعیت بالینی» از پیامدهای زایمان طولانی و دجار 
اختلال عملکرد باشد (و نه یکی از دلایل دیستوشی). 


پارگی زودرس پرده‌ها در زمان ترم 


در قریب به ۸ درصد از بارداری‌هاء پارگی پرده‌ها در زمان ترم و 

بدون آنقباضات رحمی خودبخود» به عنوان یک عارضه رخ 

می‌دهد. در گذشته در صورتی که طی ۶ تا ۱۲ ساعت پس از 

پارگی پرده‌ها انقباضات شروع نمی‌شد تحریک زایمان برای بیمار 

آغاز می‌شد. تحقیقاتی که منجر به تغییر این روش درمانی شد 
شامل مطالعةٌ Hannah‏ (۱۹۹۶) و Peleg‏ (۱۹۹۹) و همکاران 
آنها می‌شود که جمعاً ۵۰۴۲ مورد بارداری همراه با پارگی پرده‌ها 
را در یک تحقیق تصادفی شرکت دادند. آنان اثرات حاصل از 
sla‏ زایمان را در مقایسه با درمان انتظاری اندازه‌گیری کرده و 
ضمناًالقای با استفاده از اکسی‌توسین وریدی را با القای با استفاده 
از Jj‏ پروستاگلاندین Er‏ مقایسه نمودند. در هر یک از 
بخش‌های چهارگانةٌ مطالعه» حدود ۱۲۰۰ مورد بارداری وجود 
داشتند. آنان ننیجه‌گیری کردند که القای زایمان با اکسی‌توسین 
وریدی» درمان ارجح بوده است. این نتیجه گیری براساس تعداد 
عفونت‌های به مراتب کمتر Ge‏ زایمان و پس از زایمان در زنانی 
بوده است که در gil‏ القای زایمان انجام شده بود. هیچ تفاوت 
معنی‌داری در میزان زایمان سزارین وجود نداشت. تحلیلی که 
lay‏ و همکارانش (۲۰۰۰) انجام دادنده نشان داد درمان 
انتظاری در منزل با عوارض بیشتری در مقایسه با نظارت در 
بیمارستان همراه بوده است. Mozurkewich‏ و همکارانش 
(۲۰۰۹) گزارش دادند در آن دسته از زنان باردار ترم دچار پارگی 
پرده‌ها که زایمان‌هایشان القا شده بود. میزان کوریوآمنيونیت. 
متریث» و بستری نوزاد در بخش مراقبت‌های ويرهٌ نوزادان در 
مقایسه با زنانی که به طور انتظاری درمان شده بودند. کمتر بوده 
است. در بیمارستان پارکلند. هنگامی که پارگی پرده‌ها در زمان 

ترم به تأیید می‌رسد, القای زایمان به Ahold‏ کوتاهی پس از 


ه‌ 


دوم زایمان به میزان چشمگیری طولانی شده بود. ولی هیچ‌گونة 
عارضه مادری با نوزادی مرتبط با زور زدن تأخیری مشاهده 
نگردید. Plunkett‏ 9 همکارانش (۰۳ ۳۰( نیز در مطالعه‌ای مشابه» 
همین یافته‌ها را تأیید نمودند. 


« جایگاه جنین در آغاز زایمان 

نزول جلوترین لبة عضو نمایش تا سطح خارهای ایسکیال 
(جایگاه صفر) تحت عنوان انگاژمان تعریف شده است. 
Friedman‏ و Handa‏ (۱۹۶۵ ۶ ۱۹۹۰۳) ارتباط معنی‌داری 
را ole‏ بالاتربودن جایگاه در آغاز زایمان و دیستوشی متعاقب آن 
گزارش کرده‌اند. ۶7 و همکارانش (۱۹۹۹) جایگاه 
جنین را در ۸۰۳ زن نولی‌پار ترم در زایمان فعال تحلیل نمودند. 
میزان زایمان سزارین در جمعیت تقریباً ۳۲ درصدی زنانی که در 
هنگام پذیرش, سر جنین آنها در جایگاه صفر یا پایین‌تر از آن قرار 
asl‏ معادل ۵ درصد بوده است. این رقم در زنانی که 
جنین‌هایی با جایگاه بالاتر داشتند. ۱۴ درصد بوده است. با این 
Je‏ پی شآگهی دیستوشی ارتباطی با جایگاه‌های فزاینده و بالاتر 
سر جنین در بالای Ste‏ میانی ON‏ (جایگاه صفر) نداشته 
است. ASG‏ مهم AF AST‏ درصد از زنان نولی‌پاری که در زمان 
تشخیص زایمان فعال» سر جنین در آنها انگاژه نشده بود. به 
صورت واژینال زایمان کردند. این مشاهدات به ویژه در مورد 
زنان چندزا AS Ee Gro‏ زیرا سر جنین در حین زایمان» معمولا 
دیرتر نزول می‌کند. 


8 عوامل خطر برای اختلال عملکرد 
gy‏ 

عوامل زایمانی مختلفی به عنوان دلایل JUS!‏ عملکرد رحمی 
هرد اقاره ADS JS‏ مور Biles LS‏ لوصیقه کیش 
بی‌دردی نورواگزیال می‌تواند وضع حمل را آهسته کند و با 
طولانی شدن هر دو مرحله اول و دوم زایمان و کاهش سرعت 
نزول جنین همراهی دارد. 

کوربواآمنیونیت با وضع حمل طولانی شده ارتباط دارد و 
برخی پزشکان مطرح کرده‌اند که این عفونت مادری حین زایمان, 
خود در فعالیت غیرطبیعی رحمی نقش دارد. Satin‏ و همکارانش 
(۱۹۹۲) در ۲۶۶ مورد بارداری, اثرات کوریوآمنیونیت را بر روی 
تحریک اکسی‌توسین مطالعه کردند. آنان دریافتند عفونتی که در 
اواخر زایمان تشخیص داده می‌شود. از Ge SL‏ زایمان 


اختلالی نادر به شمار می‌رود) وجود دارد (فصل ۴۱ را (seine‏ 
بروز آتونی رحمی متعاقب زایمان تسریع شده فراوانی بالایی 
دارد. رحمی که قبل از وضع حمل؛ با شدتی غیرطبیعی 
مستقبض می‌شود: مسمکن است پس از وضع حسمل: 
> تونیکک باشد. Mahon‏ و همکارانش (۱۹۹۴) تعداد ۹٩‏ مورد 
بارداری را شرح دادند. زایمان‌های کوتاه در زنان مولتی‌پاری که 
انقباضات رحم آنها legs‏ در فواصل کمتر از ۲ دقيقه رخ می‌داد 
Pals‏ بود. این نوع زایمان با سوء‌مصرف کوکائین ارتباط داشته و 
با دکولمان جفت. مکونیوم» خونریزی پس از زایمان, و امتیازات 
cw‏ آپگار همراه بوده‌اند. 

عوارض پری‌ناتال ناشی از زایمان تسریع شده بر نوزاده 
ممکن cul‏ به چندین دلیل مختلف» به میزان چشمگیری 
افزایش يابند. انقباضات رحمی قوی و پرشمار, که Whe‏ با فواصل 
ناچیزی از شل‌شدن رحم همراه هستند» مانع از برقراری مناسب 
جریان خون رحمی و اکسیژنرسانی به جنین می‌شوند. مقاومت 
کانال زایمانی ممکن است در مواردی نادر. سبب ترومای داخل 
جمجمه‌ای گردد. Acker‏ و همکارانش (۱۹۸۸) گزارش دادند که 
فلج بازویی دوشن يا ارب در یک سوم موارد از چنین زایمان‌هایی 
مشاهده شده است. و سرانجام. اگر در هنگام تولد. یکی از پرسنل 
زایمان در کنار مادر حضور نداشته باشد. نوزاد ممکن است Ay‏ 
زمین افتاده و آسیب diy‏ و یا ممکن است به Lol‏ نیاز داشته 
باشد ولی امکانات مربوطه 193 در دسترس نباشند. 

بعید به نظر می‌رسد که انقباضات رحمی خودبخودی با 
قدرت YE‏ و غیرطبیعی به میزان چشمگیری در اثر بی‌دردی 
تعدیل شوند. در چنین مواردی» تأثیر داروهای توکولیتیک مانند 
سولفات منیزیم یا تریوتالین هنوز به اثبات نرسیده است. استفاده 
از بیهوشی عمومی توسط داروهایی که قابلیت انقباض رحم را 
مختل می‌سازند (مانند ایزوفلوران)» معمولاً اقدامی بیش از حد 
شجاعانه قلمداد می‌گردد. آنجه مسلم است. تمامی داروهای 
اکسی‌توسینی تجویز شده yb‏ فوراً قطع شوند. 


عدم تناسب جنین با لگن 


8 ظر فیت لگن 

عدم تناسب جنین با لگن. در اثر کاهش ظرفیت لگن, بزرگی 
بیش از حد جنین, و يا به طور رایج‌تر. در اثر تلفیقی از هر دو 
حالت ایجاد می‌گردد. تنگی ممکن است در Biles‏ ورودی لگن؛ 


‘ype‏ انجام می‌شود. در زنانی که انقباصات هیپوتونیک داشته 
یا اتساع سرویکس در آنها پیشرفت کرده است جهت کاهش خطر 
بالقوهٌ تحریک بیش از حد رحمی از اکسی‌توسین استفاده 
می‌شود. برای زنانی که وضعیت سرویکس آنها نامطلوب بوده و 
فاقد انقباض و با دارای انقباضات کم تعداد هستند با هدف پیشبرد 
رسیده شدن سرویکس و بهبود انقباضات پروستاگلاندین Ey‏ 
(میزوپروستول) تجویز می‌گردد. سودمندی آنتی‌بیوتیک‌های 
پروفیلاکتیک قبل از زایمان در زنان با پارگی زودرس پرده‌ها در 
زمان ترم هنوز نامشخص است Passos)‏ ۲۰۱۲. با cyl‏ وجود 
پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی از جهت عفونت استرپتوکوک گروه B‏ 
برای زنانی که بیش از VA‏ ساعت از پارگی پرده‌هایشان می‌گذرد. 


تجویز می‌شود (فصل (FY‏ 


زایمان و وضع Jor‏ تسریع شده 


زایمان نه تنها می‌تواند بیش از حد آهسته باشد ASL‏ می‌تواند به 
طور غیرطبیعی سریع انجام گیرد. زایمان تسریم‌شده عبارت 
است از وضع حمل و زایمانی که بیش از حد سریع باشد و 
می‌تواند در اثر مقاومت ناچیز و غیرطبیعی بخش‌های نرم کانال 
زایمانی؛ در اثر انقباضات شکمی و رحمی قدرتمند و غیرطبیعی» 
و یا ya‏ در اثر pas‏ وجود احساسات دردناک و در نتیجه 
psc‏ آگاهی از زایمان جدی ایجاد گردد. 

زایمان تسریع شده. با خروج جنین در مدت کمتر از ۳ ساعت 
پایان می‌پذیرد. طبق اين تعریف زایمان تسریع شده. تعداد 
۰ تولد زنده - معادل ۳ درصد - را در Job‏ سال ۲۰۱۳ در 
ایالات متحده دچار عارضه کرده است Martin)‏ ۲۰۱۵). به رغم 
این میزان cjg»‏ اطلاعات اندکی دربارة پیامدهای پری‌ناتال و 
مادری منتشر شده است. 

اگر سرویکس از روند زایمان تبعیت کرده و به درستی 
افاسمان یافته باشد» و اگر oily‏ از قبل کشیده شده باشد و اگر 
Jo do»‏ شده باشد. وضع حمل و زایمان تسریع شده به ندرت با 
عوارض شدیدی در مادر همراه خواهند بود. در نقطةٌ مقابل. 
انقباضات شدید رحمی به همراه سرویکس بلند و سفت. و کانال 
زایمانی که از روند زایمان تبعیت نکرده است می‌توانند به پارگی 
رحمی یا ایجاد پارگی‌های وسیع در سرویکس واژن» وولو یا 
پرینه منجر شوند Sheiner)‏ ۲۰۰۴). در همین وضعیت‌های pel‏ 
است که بیشترین احتمال وقوع آمبولی مایم AS) SAN‏ 
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جنین در دهانه ورودی لگن 2S‏ می‌افتد. تمام sabi oe‏ 
به وسیله رحم. مستقیماً بر روی بخشی از BOO‏ ورد مین 
که در تماس با سرویکس در حال اتساع قرار دارند. در ۳۳ 
احتمال پاره‌شدن خودبخود پرده‌ها بیشتر خواهد بود. 

پس از پاره‌شدن پرده‌هاء فقدان فشاری که سر چنین روی 
سرویکس و Aled‏ تحتانی رحم وارد می‌سازد. احتمال وقوم 
نقباضاتی با کارایی کمتر را فزایش می‌دهد. بنارین,اتساع cen‏ 
ممکن است با سرعت بسیار آهسته‌ای رخ داده و اس خ 
ندهد. Cibils‏ و Hendricks‏ (۱۹۶۵) گزارش دادند که انطباق 
مکانیکی جنین )45 در حکم مسافر است) با مسیر استخوانی, 
نقش مهمی را در تعبین میزان کارایی انقباضات ایفا می‌کند. هر 
چه میزان این انطباق بیشتر باشد. کارایی انقباضات نیز بيشتر 
خواهد بود. MY‏ پاسخ سرویکس به زایمان. نمایی از پیش‌آگهی 
نتیجه زایمان را در زنانی که دچار تنگی Bes‏ ورودی لگن 
هستند. ارائه می‌دهد. 

تنگی دهانهٌ ورودی» همچنین نقش مهمی را در ایجاد 
نمایش‌های غیرطبیعی ایفا می‌کند. در زنان نولی‌پار ترم و طبیعی. 
عضو نمایش معمولاً قبل از آغاز زایمان, به داخل حفرة لگنی 
نزول می‌کند. با این حال, هنگامی که Bilas‏ ورودی لگن به میزان 
چشمگیری تنگ باشد یا آسینکلیتیسم شدید وجود داشته باشد 
نزول جنین یا اصلاً صورت نمی‌گیرد و یا اینکه تا پس از آغاز 
زایمان رخ نمی‌دهد. البته jb‏ هم نمایش‌های سفالیک 
نمایش‌های غالب بوده» ولی سر جنین یا آزادانه بر روی دهانة 
ورودی لگن شناور است» و یا به سمت جانبی رفته و در یکی از 
حفرات خاصره‌ای جای می‌گیرد. بدین ترتیب اثراتی بسیار جزئی 
ممکن است سبب شوند که جنین, نمایش‌های دیگری به خود 
بگیرد. در زنانی که دارای لگن‌های تنگ هستند. نمایش‌های 
Come‏ و شانه سه ply‏ شایع‌تر بوده» و پرولاپس بند ناف نیز 
چهار تا شش بار بیشتر رخ می‌دهد. 


تنگی لگن میانی 
این abl,‏ شایع‌تر از تنگی Alaa‏ ورودی لگن است. و معموله 
سبب توقف عرضی سر جنین می‌گردد. و به صورت بالقوه 
می‌تواند به انجام زایمان سزارین و با عمل فورسپس میانی دشوار 
منجر شود. 

torso‏ مامایی لگن میانی, از لب تحتانی ررم: 


خارهای ایسکیال امتداد داشته. و در نزدیکی محل اتصال 


زایمان 


در لگن gle‏ با در Silas‏ خروجی لگن بوده, و یا اینکه ممکن 
است تلفیقی از این تنگی‌هاء سبب تنگی کلی لگن شود. هرگونه 
کاهش قطرهای لگن که سبب کاهش ظرفیت Gl‏ شود می‌تواند 
در o>‏ زایمان سبب دیستوشی گردد. ابعاد طبیعی لگن در فصل 
۲ نیز شرح داده شده‌اند. 


تنگی Mas‏ ورودی 
شناسایی کوتاه‌ترین قطر قدامی خلفی که سر جنین باید از آن 
عبور کند حانز اهمیت بوده و با استفاده از اندازه‌گیری‌های بالینی 
انجام می‌شود. قبل از زایمان» میانگین قطر بای‌پاریتال جنین از 
۵ تا ۹/۸ سانتی‌متر متغیر می‌باشد. بنابراین» عبور برخی 
جنین‌ها از Sled‏ ورودی‌ای که قطر قدامی - خلفی آن کمتر از ۱۰ 
سانتی‌متر است» ممکن است دشوار یا حتی غیرممکن باشد. 
Mengert‏ (۱۹۴۸) و Kaltreider‏ (۱۹۵۲) با استفاده از پلویمتری 
با dal‏ ایکس, نشان دادند که چنانچه قطر قدامی - خلفی دهانة 
ورودی لگن کمتر از ۱۰ سانتی‌متر یا قطر عرضی آن کمتر از ۱۲ 
سانتی‌متر ASL‏ میزان بروز وضع حمل‌های دشوار افزایش 
می‌یابد. همان‌طور که انتظار می‌رود. اگر هر دو قطر مذکور تنگ 
باشند. میزان دیستوشی به مراتب بیشتر از هنگامی است که فقط 
یکی از آنها تنگ باشد. وجود یکی از این دو معیار نشان‌دهندة 
تنگی لگن می‌باشد. 
pbs‏ قدامی خلفی ورودی لگن که کنژوگه‌ی مامایی نام دارد 
معمولاً به صورت حدودی و به وسیله اندازه‌گیری کنژوگه‌ی مایل 
(که حدوداً ۵ سانتی‌متر بزرگتر است) با دست تعیین می‌کنند. 
نحوه تشخیص این اندازه‌ها در فصل ۲ شرح داده شده است. 
بنابراین تنگی ورودی لگن اغلب به صورت کنژوگه کمتر از ۱۱/۵ 
سانتی‌متر تعریف می‌شود. 
زنی با > کوچک, احتمالاً لگن کوچکی نیز خواهد داشت, 
ولی >& نوزاد او نیز احتمالا کوچک خواهد بود. Thoms‏ (۱۹۳۷) 
تعداد ۲۶۲ زن نولی‌پار را مورد مطالعه قرار داد و مشاهده کرد که 
در زنانی با لگن کوچک. میانگین وزن زمان تولد نوزادان آنها به 
میزان معنی‌داری (یعنی ۲۸۰ گرم) کمتر از زنانی بوده است که 
ON‏ متوسط پا بزرگ داشتند. 
به طور طبیعی. عمل هیدروستاتیک پرده‌های پاره‌نشده, dy‏ 
اتساع سرویکس کمک می‌کند - البته پس از پاره‌شدن پرده‌هاء 
فشار مستقیم عضو نمایش چنین بر روی سرویکس چنین نقشی 
را ایفا می‌کند. با اين Je‏ در لگن‌های تنگ, از آنجایی که سر 
% 
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QV pet زابمان‎ 


ننگی دهانة خروجی 
این acl‏ معمولا به صورت زپر نعربف می‌شود: فهار ببن 
توبروزیته‌ای ایسکیوم معاال ۸ سانتی‌متر پا کمتر. دهانة خروجی 
بین توبروزینه‌ای اپسکیوم, فاعدة هر دو مثلث را تشکیل می‌دهد. 
اضلاع جانبی مثلث قدامی را شاخه‌های پوپپس و vl)‏ آن ! 
سطح تحنانی - خلفی سمفبز پوببس تشکبل می‌دهند. مثلث 
خلفی فاقد ELSI‏ جانبی استخوانی بوده. ولی راس آن به وسیلة 
نوک آخرین مهرهُ خاجی (و نه نوک استخوان دنبالچه) محدود 
می‌گردد. کاهش قطر Guy‏ تنوبروزیته‌ای به همراه 
باریک‌شدن مثلث قدامی متعاقب آن, باید سر جنین را الزاماً به 
Crow‏ خلف براند. ۲۱۵ و همکارانش (VAAY)‏ گزارش VIS‏ 
در uke‏ بیش از ۱۴۰۰ زن نولی‌پار ترم که به صورت تصادفی 
انتخاب شده on o> les cee (dg)‏ در قریب به ۱ 
درصد آنان مشاهده شده بود. میزان دیستوشی ناشی از خود 
تنگی دهانهٌ خروجی ON‏ کمتر از میزان دیستوشی ناشی از 
تنگی لگن she‏ است که غالباً همراه با آن وجود دارد. تتنگی 
alas‏ خروجی be Ss 39d OS‏ صفحه oe‏ 
Za‏ 

beg‏ است. 

با وجود آنکه عدم تناسب Ge‏ سر جنین و BW‏ خروجی 
لگن به قدری نیست که بتواند سبب ایجاد دیستوشی شدید گردد. 
ولی ممکن است نقش مهمی در ایجاد پارگی‌های پرینه داشته 
باشد. با افزایش میزان باریک‌شدگی قوس پوبیس, اکسی‌پوت 
نمی‌تواند مستقیما از زیر سمفیز پوبیس خارج گردد. بلکه 
برروی شاخه‌های ایسکپوپوبیک بیشتر و بیشتر به 
طرف پایین رانده می‌شود. در نتیجه. پرینه به طور فزاینده‌ای 
متسع شده و W‏ در معرض خطر بیشتری برای پارگی قرار 
می‌گیرد. ۹ 
Vallier‏ (۲۰۱۲) تحارب شکستگی لگن 9 حاملگی ر بررسی 
کرد. شایع‌ترین علت نروما به cde‏ تصادف اتومبیل بود. به 
علاوه, آنها دربافتند که الگوی شکستگی, جابه‌جایی مختصر و 
گیرافتادن جسم خارجی اندیکاسیون‌های مطلق برای زایمان 
سزارین نیستند. در تعبین مناسب بودن زایمان واژینال, بهبود 


شکستگی به ۸ تا ۱۲ هفته زمان نیاز دارد و بنابراین. شکستگی 


مهره‌های چهارم و پنجم خاجی به یکدیگر, با استخوان خاجی 
مماس می‌شود. Sy‏ خط عرضی که خارهای ایسکپال را به 
صورت فرضی به یکدیگر متصل می‌کند. لگن میانی را به دو 
بخش قدامی و خلفی تقسیم می‌نمابد (تصویر ۲-۱۶). بخش 
قدامی از سمت قدام به وسیلهٌ AJ‏ تحتانی سمفیز پوبیس و از 
سمت جانبی به وسیلهٌ شاخه‌های ایسکیوپوبیک محدود 
می‌شود. بخش خلفی از سمت پشتی به وسیلهٌ استخوان خاجی و 
از سمت جانبی به dh‏ رباطهای ساکرواسپاینوس (که حدود 
تحتانی بریدگی ساکروسیاتیک را تشکیل می‌دهند) محدود 
می‌گردد. 

میانگین abel‏ لگن میانی عبارتند از: قطر عرضی با قطر بین 
خارهای ایسکیال. ۱۰/۵ سانتی‌متر؛ قطر قدامی - خلفی از لبه 
Shine‏ فد پزیس ا سل اتصال مقههای کب VLA‏ 
سانتی‌متر؛ و jad‏ ساژیتال خلفی, از Aad‏ وسط خط بین SIE‏ 
تا ahaa‏ متناظر آن بر روی استخوان eb‏ ۵ سانتی‌متر. تعریف 
تنگی‌های لگن she‏ با همان دفتی که sly‏ تنگی‌های دهانه 
ورودی لگن ارائه شده. مشخص نگردیده است. با این حال. 
هنگامی که جمع قطرهای بین خاری و ساژیتال خلفی لگن میانی 
که در خالت wal‏ ممادل ۱۰/۵ Wale a4 facile‏ 
سانتی‌متر یعنی ۱۵/۵ سانتی‌متر است) به ۱۳/۵ سانتی‌متر با 
کمتر برسد. لگن میانی احتمالاً تنگ است. Chen‏ و Huang‏ 
(۱۹۸۲) به هنگام ارزیابی تنگی احتمالی GN‏ میانی, بر این نکته 
LSE‏ ورزیده بودند. منطق حکم می‌کند که اگر قطر بین‌خاری» 
کمتر از ۱۰ سانتی‌متر ASL‏ به تنگی لگن میانی شک کنیم. 
هنگامی که اين قطر کمتر از A‏ سانتی‌متر باشد. لگن میانی واقعً 
تنگ است. 

با وجود آنکه برای اندازه‌گیری ابعاد لگن میانی هیچ روش 
دستی دقیقی وجود ندارده ولی اگر خارهای ایسکیال برجسته 
باشند. دیواره‌های جانبی لگن همگرا باشند. یا بریدگی 
ساکروسیاتیک باریک باشد. گاهی می‌توان استنباط کرد که لگن 
میانی احتمالاً تنگ cool‏ از این گذشته Eller‏ و Mengert‏ 
(۱۹۳۴۷) اظهار داشته‌اند که رابطة Ye‏ قطرهای بین‌خاری و OF‏ 
توبروزیته‌ای ایسکیوم به قدری ثابت است که در صورت 
کوچک‌بودن قطر Om‏ توبروزیته‌ای» می‌توان کوچک‌بودن قطر 
ox‏ خاری را پیش‌بینی نمود. با این JE‏ طبیعی‌بودن قطر Or‏ 
توبروزیته‌ای همیشه نمی‌تواند کوچک‌بودن قطر بین‌خاری را رد 
نماید. 


Birthweight 


تصویر ۲۲-۵. [نحوة] توزیع O59‏ زمان تولد در ۳۶۲ نوزاد که 
در بین سال‌های ۱۹۸۹ تا ۱۹۹۹ در بیمارستان پارکلند (و پس 
از تلاش ناموفق برای انجام زایمان واژینال با استفاده از 
فورسپس) به روش سزارین متولد شدند. تنها ۱۲ درصد از 
نوزادان (تعداد = APF‏ بیش از ۴۰۰۰ گرم وزن داشتند 


(ستون‌های تیره‌تر). 


بتواند عدم تناسب جنین با لگن را پیش‌بینی نماید. اکثر موارد prs‏ 
تناسب» در جنین‌هایی ایجاد می‌گردند که وزن آنها کاملاً در 
Corer bog‏ زایمانی عمومی قرار دارد. همان‌طور که در 
تصویر ۲۳-۵ نشان داده شده است. دو سوم نوزادانی که پس از 
ناموفق‌بودن وضع Jom‏ با فورسپس, به زایمان سزارین 
نیاز پیدا کردنده کمتر از ۳۷۰۰ گرم وزن داشتند. بنابراین» عوامل 
دیگری مانند موقعیت نامناسب سر نیز مانع از عبور جنین از میان 
کانال زایمانی می‌شوند. از جملهٌ این عوامل می‌توان به 
آسینکلیتیسم, موقعیت اکسی‌پوت خلفی, و نمایش‌های صورت و 
پیشانی اشاره کرد. 

تلاش‌های پژوهشگران برای پیش‌بینی عدم تناسب جنین با 
لگن به شیوة بالینی و رادیوگرافیکی guts‏ ناامیدکننده‌ای را به 
دنبال داشته است. Miller‏ (۱۸۸۵) و Hillis‏ (۱۹۳۰) برای 
پیش‌بینی کردن عدم تناسب. یک مانور بالینی را شرح داده‌اند. 


زایمان 


po!‏ معیاری برای انجام زایمان سزارین محسوب می‌شود 
Amorosa)‏ ۲۰۱۴). سابقهٌ قبلی شکستگی لگن نیازمند مرور 
تصویربرداری‌های AS‏ و bo!‏ پلویمتری در زمان حاملگی 
بعدی است. 


8 براوردکردن ظرفیت لگن 
شیوه‌های ارزیابی بالینی ON‏ استخوانی در Ge‏ زایمان از طریق 
معاینه با انگشتان, به تفصیل در فصل ۲ شرح داده شده‌اند. ارزش 
ارزیابی رادیوگرافیک ظرفیت ON‏ هم بررسی شده است. 
هنگامی که از پلویمتری با اشعهٌ ایکس به تنهایی استفاده شود. 
نمی‌توان پیش‌آگهی زایمان واژینال موفق در هر مورد بارداری با 
نمایش سفالیک را تعیین نمود (۰۷۵۵6۲0 ۱۹۴۸). به طور 
مشابهی» یک مرور سیستماتیک نتوانست شواهد کافی برای 
تمایق از کاریری jd dahl Weve Realy‏ 9 خاش تاک 
بدست آورد Pattinson)‏ ۲۰۱۷). 

مزایای پلویمتری CTL‏ در مقایسه با مزایای پلویمتری 
ole‏ با desl‏ ایکس عبارتند از دقت بیشتر و عملکرد راحت‌تر. 
در هر دو روش هزینه‌ها مشابه بوده و مواجهه با dal‏ ایکس نیز 
pol‏ می‌باشد (فصل ۴۶ را ببینید). بسته به نوع دستگاه و 
شیوه‌ای که مورد استفاده قرار می‌گیرد. دوز اشعه‌ای که در pil‏ 
انجام CT‏ به جنین می‌رسد. ممکن است از ۲۵۰ تا ۱۵۰۰ 
میلی‌راد متغیر باشد Moore)‏ ۱۹۸۹). 

مزایای پلویمتری با MRI‏ عبارتند از عدم وجود تشعشعات 
یونیزان اندازه‌گیری دقیقء تصویربرداری کامل از جنین» و IS‏ 
بالقوهُ ارزیابی دیستوشی ناشی از Cab‏ نرم McCarthy)‏ ۱۹۸۶؛ 
Zaretsky .)۱۹۸۵ Stark‏ و همکارانش (۲۰۰۵) در تلاش برای 
شناسایی زنانی که بیشترین خطر زایمان سزارین به دلیل 
دیستوشی را داشتند. از cle MRI‏ اندازه‌گیری حجم سر جنین و 
لگن مادر استفاده کردند. با این حال آن‌ها نتوانستند به درستی 
پیش‌بینی نمایند که کدام زن باردار به زایمان سزارین نیاز خواهد 
cob‏ پژوهشگران دیگری نیز بافته‌های مشابهی را گزارش 
کرده‌اند Sporri)‏ ۱۹۹۷). 


8 ابعاد سر و بدن جنین 

A‏ جنین به تنهایی. به ندرت یک توجیه مناسب برای زایمان 
ناموفق به شمار می‌رود. حتی با وجود پیشرفت فن‌آوری‌های 
کنونی, هنوز استانه‌ای برای Mt‏ جنین تحیین نشده است که 


رز 


٩۳ eb زایمان غیر‎ 


al‏ 7 اسستفاده کسردند. مستأسفانه. حساسیت چنین 
اندازه‌گیری‌هایی برای پیش‌بینی عدم تناسب سر با لگن, پایین 
است Korhonen ۸ Ferguson)‏ ۲۰۱۵). ما معتقدیم که در 
Jb‏ حاضر هیچ روش رضایت‌بخشی برای پیش‌بینی صحیح 
عدم تناسب جنین با لگن وجود ندارد که بر AL‏ اندازة سر جنین 
استوار باشد. 


# نمایش صورت 
در این نمایش؛ سر دچار هیپراکستانسیون است. به نحوی که 
اکسی‌پوت در تماس با پشت جنین قرار گرفته. و عضو نمایش» 
چانه Cool (mentum)‏ (تصویر ۲۳-۶). صورت جنین می‌تواند 
در حالی نمایش Bile aS UL‏ جنین نسبت dy‏ سمفیز پوبیس مادر. 
در قدام يا خلف قرار داشته باشد (فصل ۲۲ را ببینید). بسیاری از 
نمایش‌های SL‏ خلفی حتی در اواخر زایمان به طور خودبخود به 
نمایش le‏ قدامی تبدیل می‌شوند. هر چند که برخی از آنها نیز 
ممکن است بدون تغییر باقی بمانند Duff)‏ ۱۹۸۱). اگر این تغییر 
صورت نگیرد. پیشانی " جنین بر روی سمفیز پوبیس مادر فشار 
وارد می‌کند. اين موقعیت. مانع از فلکسیون سر جنین (که انجام 
آن برای عبور از کانال زایمانی ضروری است) می‌شود. بنابراین 
یک نمایش چانه AB‏ جز در مواردی جنین خیلی پره‌ترم باشد. 
غیرقابل زایمان است. 

نمایش صورت. با معاينة واژی‌نال و لمس اجزای 
بدن جنین تشخیص داده می‌شود. ممکن است نمایش 
بریچ به اشتباه نمایش صورت تشخیص داده شود زیر 
Ante‏ ممکن است به اشتباه» دهان» و توبروزیته‌های ایسکیال 
ممکن است به اشتباه. برجستگی‌های گونه تشخیص داده شوند. 
افتراق این دو نمايش با استفاده از انگشتان در فصل ۲۸ شرح 
داده شده است. نمای رادیوگرافیک سر جنین که دچار 
هیپراکستانسیون است. و استخوان‌های صورت که در دهانه 
ورودی لگن یا پایین‌تر از آن قرار دارند. وجوه مشخصهٌ نمایش 
صورت قلمداد می‌شوند. 
Cruikshank‏ و White‏ (۱۹۷۳) میزان بروز این نمایش را ۱ 
در ۶۰۰ یا ۰/۱۷ درصد گزارش کردند. همان طور که در جدول 
۲۲-۱ نشان داده شده است. از میان بیش از ۷۰,۰۰۰ نوزاد 
تک‌فلو که در بیمارستان پارکلند وضع حمل شده بودند. تقریباً ۱ 


1- fetal-pelvic index 2- bregma 


تصویر ۲۳-۶.نمایش صورت. eS!‏ بازوی بلندتر اهرم 
سر است. چانه SUIS‏ در خلف قرار دارد. انجام زایمان واژینال 


از eb‏ دیواره شکمی) گرفته شده 9 فشار محکمی به سمت 
پایین و در راستای محور دهانهٌ ورودی GY‏ وارد می‌گردد. اگر 
هیچ‌گونه عدم تناسبی وجود نداشته dl‏ سر جنین به سهولت 
وارد لگن شده. می‌توان انجام زایمان واژینال را پیش‌بینی کرد. 
Thorp‏ و همکارانش (VARY)‏ مانور مولر- هیلیس را به صورت 
آینده‌نگر ارزیابی نمودند و نتیجه‌گیری کردند که هیچ ارتباطی 
ole‏ دیستوشی هنگام زایمان و pre‏ نزول جنین در حین انجام 
این مانور وجود نداشته است. 

امروزه پژوهشگران از اندازه‌گیری Ge bd‏ سر جنین با 
بهره‌گیری از شیوه‌های رادیوگرافی ساده استفاده نمی‌کنند, زیر 
این شیوه‌ها با اختلاف منظر همراه هستند. قطر بای‌پاریتال و دور 
سر را می‌توان به شیوة سونوگرافی اندازه‌گیری کرد و 
جهت استفاده از این اطلاعات برای درمان دیستوشی؛ 
تلاش‌هایی نیز صورت گرفته است. Thumau‏ و همکارانش 
)1441( برای شناسایی عوارض زایمانی, از شاخص جنینی - 


/ بمان 


تصویر ۲۳-۷. مکانیسم زایمان برای موقعیت چانه خلفی راست. به همراه چرخش بعدی چانه به سمت قدام و انجام وضع حمل. 


صورت نمایش می‌یابند. 

موقعیت‌های توأم با اکستانسیون» در هنگامی که لگن تنگ 
بوده با جنین بسیار بزرگ باشد. بیشتر ابحاد هی Sy,‏ در 
۵ و همکارانش (۱۹۵۰) مورد مطالعه قرار گرفت. میزان 
بروز تنگی Ailes‏ ورودی لگن ۴۰ درصد بوده است. ما باید 
هنگامی که به درمان می‌آنديشيم. این میزان بروز بالای تنگی 


لگن را در نظر داشته باشیم. 


jl YL ay‏ عوامل مستعدکننده نمایش 

صورت است Fuchs)‏ ۵ در چنین مواردی؛ 
آویزان‌بودن شکم. به پشت جنین اجازه می‌دهد تا به سمت جلو یا 
طرفین (و WE‏ در همان جهتی که اکسی‌پوت قرار دارد) جابجا 


می‌کند. 


مورد از هر Oy Yous‏ در هنگام وضح حمل دارای نمایش 
Cy‏ بوده‌اند. 


نمایش‌های صورت. دارای علل متعددی هستند که از میان آنها 
می‌توان ay‏ شرایطی اشاره کرد که به اکستانسیون سر کمک کرده 
و یا از فلکسیون آن جلوگیری می‌کنند. نوزادان پره‌ترم که ابعاد سر 
آنها کوچکتر است. می‌توانند پیش از تبدیل به موقعیت ورتکس, 
انگازه شوند Shatter)‏ ۲۰۰۶). در مواردی استشنابی. بزرگی قابل 
Alo Me‏ گردن پا پپچیده‌شدن حلقه‌های بند ناف به دور 

تردن می‌تواند سبپ اکستانسپون شود. Bashiri‏ و 

هسمکارانش (۲۰۰۸) گزارش دادند که هیدرآم نیوس و 
ناهنجاری‌های جنینی. از عوامل jlo bed‏ برای نمایش‌های 


صورت پا پیشانی بوده‌اند. جنین‌های انانسفال به طور طبیعی با , 


ar 
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گهگاه ممکن ندب اد شکل ظاهری صورت ,\ به میزان 
ays‏ می‌گرده که با افزایش طول قطر اکسی‌پیتومتتال سر 


مشخص می‌شود. 


درمان 

اگر لگن تنگ نبوده و زایمان نیز کارآمد باشد» زایمان واژینال 
معمولاً با موفقیت انجام خواهد گرفت. احتمالاً پهتر است پایش 
تعداد ضربان قلب جنینی با استفاده از دستگاه‌های خارجی انجام 
گیرد تا از آسیب دیدن صورت و چشم‌ها جلوگیری شود. از آنجایی 
که Gils‏ صورت در جنین‌هایی با Ate‏ زمان ترم» هنگامی 
شایع‌تر است که درجاتی از تنگی Blas‏ ورودی GN‏ وجود داشته 
isl‏ معمولاًزایمان سزارین اندیکاسیون دارد. تلاش She‏ 
pis‏ نمایش صورت به نمایش ورتکس با استفاده از دست. 
ala‏ بان کلف بانتار با Sled‏ از فسته یا ورس و 
تبدیل آن به موقعیت چانه قدامی» و چرخاندن داخلی برای تبدیل 
نمایش نامناسب به نمایش پا و سپس بیرون کشیدن جنین؛ 
اقدامات خطرناکی بوده و انجام نمی‌شوند. زایمان نمایش صورت 
با موقعییت alle‏ قذامی با clit‏ از قورسین بانیم Li‏ دهاقة 
خروجی قابل انجام بوده و در فصل ۲٩‏ توصیف شده است. 


* نمایش پیشانی 
این نمایش cob‏ هنگامی تشخیص داده می‌شود که بخشی از سر 
جنین که بین ستیغ اربیتال و فونتانل قدامی قرار دارد. در دهانه 
ورودی لگن نمایان گردد. همان‌طور که در تصویر ۲۳-۸ نشان 
داده شده است. در این نمایش, سر جنین موقعیتی بین فلکسیون 
کامل (اکسی‌پوت) و اکستانسیون (صورت) را به خود می‌گیرد. بجز 
در مواردی که سر جنین کوچک بوده و یا لگن به نحوی 
غیرطبیعی بزرگ است. تا هنگامی که نمایش پیشانی پابرجا باشد. 
انگاژمان سر جنین و در نتیجه وضع حمل امکان‌پذیر نخواهد بود. 
علل نمایش پیشانی پایدار, همان عللی هستند که سبب 
ایجاد نمایش صورت می‌گردند. نمایش پیشانی معمولاً ناپایدار 
بوده و Whe‏ & نمایش صورت یا اکسی‌پوت تبدیل می‌گردد 
Cruikshank)‏ ۱۹۷۳). هنگامی که هم اکسی‌پوت و هم چانه به 
سهولت فابل لمس باشند. این نمایش را می‌توان با لمس شکم 


1- macerated fetus 


مکانیسم زایمان 
نمایش‌های صورت به ندرت در بالای BLE‏ ورودی ON‏ 
مشاهده می‌شوند. بلکه در بدو spol‏ عضو نمایش عموماً 
پیشانی بوده» و پس از اکستانسیون بیشتر سر در حین 
نزول» به صورت تبدیل می‌گردد. مکانیسم زایمان در 
این گونه موارد شامل حرکات hel‏ (نزول» چرخش 
Sb‏ و فلکسیون) و حرکات فرعی (اکستانسیون 
و چرخش خارجی) می‌باشد px gna)‏ ۲۳-۷). نزول» 
به وسیلة همان عواملی انجام می‌شود که در نمایش‌های سفالیک 
نقش دارند. اکستانسیون, در اثر رابطهٌ On‏ بدن جنین و سر 
منحرف شده او (که به اهرمی با دو بازو pas‏ شده و بازوی 
بلندتر آن از کوندیل‌های اکسی‌پیتال تا خود اکسی‌پوت امتداد 
دارد) ایجاد می‌گردد. هنگامی که مقاومتی در مسیر پدید می‌آید. 
اکسی‌پوت Lb‏ در Ge‏ نزول چانه. به Craw‏ پشت جنین رانده 
شود. 

هدف از چرخش Bb‏ صورت. آن است که چانه را به زیر 
سمفیز پوبیس بیاورد. تنها در این حالت است که گردن می‌تواند از 
سطح خلفی سمفیز پوپیس عبور نماید. اگر چانه مستقیماً به 
مت لت مرج وگو تون رو مه 
قدامی استخوان خاجی که طول آن حدود ۱۲ سانتی‌متر است. پل 
بزند. به ge‏ پیشانی (برگمای) جنین بر روی سمفیز پوبیس 
مادر فشار می‌آورد. این موقعیت. مانع از انجام فلکسیونی می‌گردد 
که برای عبور از کانال زایمانی ضروری است. بنابراین» زایمان سر 
از عرقتیت SR alle‏ شرگن اس نکر Lalli ail‏ 
نیز در همان زمان وارد GN‏ شوند AS)‏ البته رویدادی 
غیرممکن می‌باشد, Ro‏ در صورتی که جنین» بسیار بسیار کوچک 
بوده و یا [در اثر خیس‌شدگی] نرم شده باشد ). چرخش داخلی از 
همان عواملی ناشی می‌شود که در نمایش‌های ورتکس نقش 
دارند. 

پس از چرخش به قدام و نزول, چانه و دهان در وولو نمایان 
می‌شوند. سطح زیرین چانه بر روی سمفیز پوبیس فشار می‌آورد. 
و سر جنین با انجام فلکسیون» TILE‏ می‌گردد. سپس بینی» 
چشم‌هاء پیشانی (برگما؛ و اکسی‌پوت به ترتیب بر روی Ad‏ 
قدامی day‏ ظاهر می‌شوند. پس از زایمان سر. اکسی‌پوت به 
عقب و به Craw‏ مقعد می‌رود. سپس, چانه با چرخش خارجی. به 
همان سمتی که در ابتدا قرار داشت رفته» و شانه‌ها همانند 
نمایش‌های Slaw‏ خارج می‌گردند. 


در نمایش‌های پیشانی گذرا. پیش‌آگیهی نمایش نپا 
بستگی دارد. اگر نمایش پیشانی پابرجا باقی بماند. بیش کي 
زایمان واز ژینال ضعیف است» مگر AST‏ جنین کوچک بوده یاکان 
زایمان بزرگ باشد. اصول درمان نیز مشابه اصولی tee‏ 
مورد نمایش صورت صدق می‌کنند. 


im‏ فرار عر ضی 
در این موقعیت. محور بلند جنین تقریباً عمود بر محور بلند ple‏ 
قرار دارد. هنگامی که محور بلند. Ayal;‏ حاده پدید آورد. قرار مایل 
ایجاد می‌گردد. قرار le‏ معمولاً فقط Ay‏ صورت گذرا دیده 
می‌شود. زیرا با فرارسیدن زایمان. معمولا به قرار طولی یا عرضی 
تبدیل می‌گردد. به همین دلیل قرار مایل در انگلستان» قرار 
ناباددار نامیده می‌شود. 

در قرار عرضی» شانه معمولاً بر روی Biles‏ ورودی لگن NS‏ 
می‌گیرد. یکی از حفرات خاصره‌ای توسط سر جنین,» و حفره 
خاصره‌ای دیگر توسط کفل‌های جنین اشغال می‌شود. این امر 
سبب ایجاد Gules‏ شانه می‌گردد. و سمتی از بدن مادر که 
آکرومیون جنین در آن جای گرفته است. تعبین می‌کند که قرار 
مربوطه. آکرومپونی چپ است يا آکرومیونی راست. و از آنجایی 
که در هر دو موقعیت» پشت جنین ممکن است به سمت قدام یا 
خلف به صورت فوقانی یا تحتانی قرار گرفته باشد. شیوهُ متداول 
آن آست که حالت‌های مختلف آن را با عبارات پشتی - قدامی و 
پشتی - خلفی از یکدیگر افتراق می‌دهند (تصویر ۲۳-۹). 

قرار عرضی معمولاً به سهولت (و WE‏ فقط با مشاهده) 
شناسایی می‌شود. شکم معمولاً پهن بوده. و فوندوس رحم فقط 
اندکی بالاتر از ناف قرار گرفته است. هیچ یک از قطب‌های 
جنینی در فوندوس قابل شناسایی نبوده, و سر جنین (که قابلیت 
بالوتمان دارد) در یکی از حفرات خاصره‌ای و کفل‌های جنین در 
حفرهٌ خاصره‌ای دیگر قرار دارند. موقعیت پشت جنین» به سهولت 
قابل شناسایی است. هنگامی که پشت جنین به سمت قدام قرار 
داشته باشد. Sy‏ صفحهٌ سخت و مقاوم از یک سمت شکم مادر 
تا سمت دیگر آن امتداد دارد. هنگامی که پشت جنین به سمت 
خلف قرار داشته abl‏ ندولاسیون‌های نامنظمی که بیانگر اجزای 
کوچک بدن جنین هستند. از روی دیوارهُ شکم مادر قابل لمس 
می‌باشند. 

در Aube‏ واژینال. و در مراحل Al‏ زایمان, اگر یکی از 


طوفین قفسة سینه قابل دسترسی باشد. می‌توان آن را از روی 


تشخیص داد ولی معمولا انجام معاینهٌ واژینال ضروری است. 
درزهای پیشانی» فونتانل بزرگ قدامی» ستیغ‌های اربیتال 
چشم‌هاء و Ath)‏ بینی در معاینهة واژینال لمس می‌گردند» ولی نه 
دهان و نه چانه هیچ یک قابل لمس نمی‌باشند. 
چنانچه جنین بسیار کوچک بوده و لگن بزرگ باشد. زایمان 
معمولاً آسان است. ولی اگر جنین بزرگتر باشد. زایمان نیز معمولا 
دشوار می‌باشد. علت این امر آن است که تا هنگامی که مولدینگ 
شدید (که قطر اکسی‌پیتومنتال را کوتاه می‌کند) وجود نداشته 
باشد. و یا به طور رایج‌تر تا هنگامی که فلکسیون )9 تبدیل به 
نمایش اکسی‌پوت) یا اکستانسیون (و تبدیل به نمایش صورت) 
رخ ندهد. انگاژمان نیز غیرممکن است. مولدینگ شدیدی که 
وجود آن برای زایمان واژینال در نمایش پیشانی پایدار لازم 
است» سبب ایجاد تغییرشکل مشخصی در سر می‌گردد. کاپوت 
سوکسدانئوم بر روی پیشانی قرار داشته, و ممکن است به فدری 
وسیع باشد که شناسایی پیشانی از طریق لمس را غبرممکن 
سازد. در چنین مواردی, پیشانی برجسته و مربع شکل 10992 و 
قطر اکسی‌پیتومنتال کاهش می‌یابد. 


زایمان غیر طبیعی ٩۷‏ 


شکمی در اثر ab‏ بالاء (۲) جنین پره‌ترم» (۲) جفت سرراهی, (۴] 
ناتومی غیرطبیعی رحم؛ (۵) هیدر آمنیوس, و (۶) تنگی لگن. 

میزان بروز قرار عرضی در زنانی که حداقل چهار مرتبه وضع 
حمل کرده‌اند. ۱۰ ply‏ بیشتر از زنان نولی‌پار است. شکم شل و 
آویزان, به رحم اجازه می‌دهد که به سمت جلو بیفتد و محور بلند 
جنین را از محور کانال زایمانی منحرف ساخته. موقعیت جنین را 
به عرضی يا مایل تبدیل نماید. جفت سرراهی و تنگی ON‏ نیز به 
همین شیوه عمل می‌کنند. قرار عرضی يا ARS ple‏ در حين 
زایمان و از موقعیت Sob‏ ابتدایی حاصل می‌شوند. 


مکانیسم زایمان 
وضع حمل خودبخود نوزادی که به طور کامل نمو SL‏ است در 
قرار عرضی پایداره غیرممکن می‌باشد. پس از پارگی پرده‌هاء اگر 
زایمان ادامه BLS UL‏ جنین با فشار وارد GN‏ شده. و بازوی 
همان طرف معمولاً پرولاپس می‌کند (تصویر ۳۳-۱۰). پس از 
اندکی نزول ls‏ لبه‌های دهانة ورودی ON‏ سبب توقف نزول 
gl‏ می‌شود. با ادامه‌یافتن gle‏ شانه کاملاً در بخش فوقانی 
لگن تحت فشار قرار می‌گیرد. سپس رحم در تلاشی ناموفق برای 
ale‏ بر مانعی که بر سر راه نزول وجود دارد. به شدت منقبض 
می‌شود. با گذشت زمان, able‏ انقباضی به طور فزاینده‌ای بالاتر و 
بالاتر رفته و برجسته‌تر می‌شود. در این قرار عرضی 
فراموش Todds‏ رحم در نهایت پاره خواهد شد. حتی بدون ایجاد 
این عارضه نیز میزان Jan‏ عوارض دیگر (به دلیل همراهی رایج 
قرار عرضی با جفت سرراهی افزایش احتمال پرولاپس بند ناف 
و لزوم اقدامات جراحی بزرگ) افزایش می‌یابد. 

اگر چنین کوچک بوده (معمولا کمتر از ۸۰۰ گرم) و لگن 
بزرگ باشد. وضع حمل خودبخودی به رغم وجود این قرار 
غیرطبیعی» امکانپذیر می‌باشد. جنین تحت فشار قرار می‌گیرد» و 
سر جنین به شکم خود فشرده می‌شود. dl‏ بخشی از دیواره 
dant’‏ سینه که در زیر شانه قرار دارد. به پایین‌ترین بخش تبدیل 
sors‏ و در وولو نمایان می‌گردد. سپس, سر و قفسة سینه به طور 
هم‌زمان از حفرف لگنی عبور می‌کنند. جنین که بر روی خود تا شده است 
و لذا گاهی نیز conduplicato corpore‏ (به معنای بدن روی هم 
نا شده) نامیده می‌شود. از JUS‏ زایمانی خارج می‌گردد. 


2- neglected transverse lie 


1- gridiron 


تصویر ۲۳-۹. مانور لئوپولد که بر روی زنی با قرار عرضی 


می‌گیرد. 


حالت لمشبک»" در هنگاخ امس شناسایی نمود..با افساع شش 
استخوان کتف و ترقوه در دو Craw‏ قفسه سینه قابل افتراق 
هستند. موقعیت آگزیلاء BABI LEI‏ سمتی از بدن مادر است که 
BLS‏ جنین به طرف آن قرار دارد. 

عرضی در یک مورد از هر ۳۲۲ مورد زایمان تک‌قلو (۰/۲ درصد) 
مشاهده شده Johnson ۱۱۹۷۲ (Cruikshank) Cul‏ ۱۹۶۴), 
این رقم. شباهت بسیاری به میزان بروز فرار عرضی در 
بیمارستان پارکلند دارد که تقریباً برابر است با ۱ مورد در هر ۳۳۵ 


led فرار عرضی عبارتند از: (۱) شل‌شدن‎ fle از شایع‌ترین‎ Sy» 
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{VARA sTebes ۲۰۵ 


1- compound 


تصویر ۲۲-۱۰ تمایش شانة قراموش شده توار عضلات 


ضخیمی که یک حلقة انقباضی پاتولوژیک را تشکیل داده 
درست در CYL‏ 4263 تحتانی نازک رحم ایجاد شده است. 
نیروی تولیدشده در > ob‏ یک اتقیاض رحمی. به صورت 
مرکزگرا. به طرف سطح ab‏ انقباضی پاتولوژیک مزیور و بالای 


ر 7 


آن هدایت می‌شود. این خود سیب کشیده‌شدن بیشتر و احتمالا 


پارهشدن قطعة تحتانی نازک در زیر حلقة انقیاضی خواهد شد. 


رم PS‏ 6 ۴ ۱ 9 ۱ = ۱ ۱ 
در زن بارداری که جنین وی دارای فرار عرضی است. رایمان 
eh ۱ 5‏ ۱ ; ده Less‏ > 
فعاا معمو لا از اندیکا: مون‌هاء ۳ ye Pe‏ به شمار Ds‏ 


سالم هستند. چنانجه هیچ عارضة دیگری وجود نداشته wish,‏ 


a ۹‏ هد ۰ - )+ | a ۹ a.) rx‏ | 
تلاش برای o>‏ خارجی می بچاند قدامی ow)‏ باشد. »> 


بتوان با دستکاری از روی شکم مادر. سر جنین را مانور داد و به 


داخل ON‏ وارد کرد. باید در pb‏ چند انقباض بعدی رحم. آن را 


ee 


در همان‌جا نگاه داشت تا شاید سر جنین در داخل ON‏ ثابت شود. 
در زایمان سزارین, از انجایی که نه پاها و نه سر جنین هیچ 


٩٩ teh زاپمان غیر‎ 


عوارض gti‏ از دیستوشی 


8 عوارض مادری 
«بسنوشی, به وپژه اگر زایمان طولانی شده باشد. با افزایش 
مپزان بروز چندین عارضه زایمانی و نوزادی همراه است. 
عفونت به صورت کوریوآمنیونیت حين زایمان و عفونت لگنی 
پس از زایمان, در ژاپمان‌های طولانی و نامنظم شایع‌تر هستند. 
میزان خونربزی پس از زابمان که ناشی از آتونی بودن رحم 
است. با زایمان‌های حلولانی و نامنظم افزایش می‌یابد. ایجاد 
شکاف‌ها در رحم به همراه هیستروتومی آغلب با شیوع بیشتری 
در فشرده شدن سر نوزاد در لگن اتفاق می‌افتد. 

pbs‏ دیگر پارگی رحم است. نازک شدن غیرطبیعی قطعه 
(slow‏ رحم موجب ایجاد خطر جدی در حین زایمان‌های 
حلولانی می‌شود. به خصوص در خانم‌هایی که چندین بارداری 
داشته‌اند و در زنانی که سابقه زایمان سزارین داشته‌اند. زمانی‌که 
pe‏ نناسب بسیار قابل توجه است به‌طوری‌که انگاژمان یا نزول 
نوزاد آنفاق نمی‌افتد. قطعه تحتانی رحم به تدریج کشیده می‌شود 
و پارگی رحم به دنبال آن اتفاق می‌افند. در بمضی بیماران, حلقه 
انقباضی طبیعی زایمان شدیدتر و تنگ‌تر است که در تصویر 
۲۲-۰ نشان داده است. 

بعضی از این حلقه‌های انقباضی پاتولوژیک انقباض‌های 
موضعی در رحم هستند که با [یمان‌های طولانی مرتبط هستند. 
حلقه بای پاولو زک اند ۵" که آمروز یه فدرت بان 
مواجه می‌شویم با کشیده شدن شدید و نازک شدن قطعه تحتانی 
رحم مرتبط است. امروزه در کار بالینی» پس از تولد قل Ja)‏ 
گهگاه ممکن است یک حلقه پاتولوژیک همچنان به صورت 
niga‏ رحمی به شکل «ساعت شنی» تشکیل شود. این حلقه 
ممکن است به وضوح و به صورت دندانه‌دار شدن رحم مشاهده 
شود و پیانگر پاره شدن قریب‌الوقوع قطعه تحتانی رحم است. 
گاهی ممکن است این حلقه شل شده بتوان با استفاده از 
bate!‏ عمومی زایمان را انجام داد اما گاهی انجام سریع زایمان 
سزارین پیش‌آگهی بهتری برای قل‌دوم ایجاد می‌کند (فصل (FO‏ 

از آنجایی که در دیستوشی عضو نمایش به صورت گوه‌ای و 
با شدت در دهانه ورودی لگن فرو می‌رود امکان تشکیل فیستول 
وجود دارد. آن دسته از بافت‌های کانال زایمانی که در بین عضو 


1- the pathological retracton ring of Band] 


شضویر oles HVE‏ سرب اه ee eed‏ در Sele‏ 
ورتکس قرار گرفته است. با پیشرفت زایمان. ممکن است دست 
و بازو به عقب کشیده شوند. و آنگاه سر ممکن است dy‏ طور 
yah‏ نزول کند. ۰8 عکس یک جنین ۲۴ هفته کوچک با 


Gules‏ مرکب که در نهایت بدون هیچ اتفاقی با نمایش دست 
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نمایش و دیوارةٌ لگن قرار دارنده ممکن است در معرض فشار 
بیش از حد قرار گیرند. به دلیل مختل‌شدن گردش خون» ممکن 
است تکروز ایجاد شده که چند روز پس از وضع حمل, خود را ay‏ 
صورت فیستول‌های وزیک‌وواژی نال» وزیکوسرویکال یا 
رکتوواژینال ole‏ می‌دهد. در اغلب موارد. نکروز ناشی از فشاره 
متعاقب مرحله دوم بسیار طولانی شده ایحاد می‌گردد. البته cpl‏ 
قیستول‌ها امروزه به ندرت دیده می‌شوند مگر در کشورهای 
توسعه نیاقتد. 

آصیب دیدگی o> BS‏ بارداری و زایمان اخیراً مورد 
توجه قرار گرفته است. کف لگن در معرض فشار مستقیم از طرف 
سر چنین و فشار به سمت پایین ناشی از زور زدن مادر قرار 
می‌گیرد. اين نیروها باعث کشیدگی و باز شدن کف لگن می‌شوند 
و حاصل آن تغییرات عملکردی و آناتومیک عضله‌هاء اعصاب و 
باقت Luge‏ است. شواهد Gob)‏ وجود دارد که اين آثار بر کف 
OS‏ در هنگام زایمان باعث بی‌اختیاری ادراری و مدفوعی و 
آسیب ay‏ حمایت لگنی می‌شود. اين ارتباطات در فصل ۳۰ مورد 
بحت قرار گرقته است. 

آسیب‌دیدگی عصب اندام تحتانی» پس از زابمان 
Wong‏ و همکارانش (۲۰۰۲) آن دسته از اسیب‌های نورولوژیک 
اندام تحتانی که با زایمان و وضع حمل در ارتباط هستند را مورد 
نقد و بررسی قرار دادند. شایع‌ترین مکانیسم در این میان 
فشرده‌شدن عصب فیبولار مشترک (که Mad‏ پرونثال مشترک نام 
داشت) از سمت خارج است که معمولاً در اثر قرارگرفتن پاها در 
وضعیت تامناسب در رکاب‌های تخت زایمان (به ویژه در مرحلة 
دوم طولانی) ایجاد می‌گردد. اين نوع آسیب‌دیدگی و آسیب‌های 
دیگر. در فصل VF‏ شرح داده شده‌اند. خوشبختانه. در اکثر زنان. 
Hb cols‏ مربوطه ظرف مدت ۶ ماه پس از وضع حمل 
برطرف می‌گردند. 


* عوارض حوالی زایمان 
میزان بروز سپسیس حین زایمان در جنین نیز همانند مادر, با 
طولانی‌تر شدن زایمان GUIS!‏ می‌یابد. کابوت سو کسید انتوم و 
مولدینگ به‌طور شایع ایجاد می‌شوند و ممکن است قابل توجه 
بباشند (تصویر ۲۲-۱۶) Buchmann)‏ ۰/۲۰۰۸ ترومای 
real «lth gl‏ عضبی» tn Sti‏ و سقال همائوم هنم 
als‏ هستند و gba‏ کامل در فصل ۳۳ شرح old‏ شده‌اند. 


ارز با ي زابمار 
thd.‏ حین زایمان @khu_medical‏ )© 


پایش الکترونیک جنین 

pw‏ شیوه‌های ارزیابی حین زایمان 

وضعیت غیراطمینان بخش جنین 

وجود مکونیوم در مایع آمنیو تیک 

الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی و آسیب مغزی 
توصیه‌های کنونی 

نظارت بر فعالیت رحمی در حین زایمان 


برای بررسی نیروهای اعمال شونده حين زایمان؛ 
بک کیسه Se‏ به درون رحم وارد شد. کیسه 
از سمت دیگر به یک فشارسنج متصل بود. با این 
روش مشخص شد که فشار داخل رحمی در else‏ 7 ۹ 
ین انقباضات معادل ستونی از جیوه به ارتفاع ۷۰ a va‏ 
میلی‌متر است که ۵ میلی‌متر ON‏ به خاطر تونیسیته 
دیسواره‌های رحمی و ۱۵ میلیمتر آن نید ده تصویر TERN‏ بایش الکتروئیک داخلی oles gir‏ شماتیک 
محتوبات دالخل رحم می‌باشد. گرچه هنگام دردء از الکترود دوقطبی متصل به پوست سر جنین. جهت شناسایی 
ارتفاع جیوه افزابش قابل ملاحظه‌ای داشته و به QRS Sige‏ جنینی (F)‏ قلب مادر و کمپلکس الکتریکی 
Sion sg ia, Sap is 18 ha‏ مربوط به آن (۷) که شناسایی گردیده نیز نشان داده شده 
J. Whitridge Williams (1903)‏ 


در ویراست اول این OLS‏ مطالب اندکی در رابطه با پايش جنین 

حین زایمان oral‏ است. مدت‌ها بعد GL‏ دوره‌ای ضربان قلب وقایع پاتوفیزیولوژیک موثر بر جنین تشخیصی ash‏ 

جنین با فتوسکوپ آغاز شد. در اواخر دهه ۱۹۶۰ و اوایل ۱۹۷۰ هنگامی که پایش الکترونیک تعداد ضربان قلب جنین برای 
همزمان با آغاز پیش الکترونیک جنینی این روش‌ها تحت‌الشعاع نخستین بار معرفی شد. عمدتاً در بارداری‌های عارضه‌دار مورد 
فرار گرهنند {VASA Hon)‏ محققان امیدوار بودند که تمایشن استفاده قرار می‌گرفت. ولی به تدریج در اکثر بارداری‌ها به کار 
مداوم ضربان قلب جنین بر روی کاغذ به طور بالقوه shy‏ ارزیابی گرفته شد. در حال حاضر. بیش از ۸۵ درصد کل تولدهای sails‏ 


ارزیابی حین زایمان ۱۰۳ 


—— _ 150 تج‎ ee >= 
Carthotachometer_ 445 سب‎ a 1 
heart rate : ۱ 
10 ۱ 
135 5 ۱ 


Fetal 
R wave ttt tg— 
oe 
۹ 


(scalp electrode) 
تصویر ۲۴-۲. نمایی شماتیک ازسیگنال‌های الکتروکاردیوگرافی‎ 
جنینی که با به‌کارگیری الکتر ودهای پوست سر. برای محاسبهةً‎ 
تعداد ضربان قلب مداوم (به صورت ضربان تاضربان) مورد‎ 
استفاده قرار می‌گیرند. کاردیوتاکومتر با استفاده از فواصل زمانی‎ 
asl برحسب هزارم‎ (ty را و‎ t3) امواج متوالی جنینی‎ ow 
ECG) قلب جنین در هر لحظه رامحاسبه می‌نماید.‎ Ub pd تعداد‎ 
-انقباض زودرس دهلیزی.)‎ PAC -الکتر وکاردیوگرام؛‎ 


استاندارد پایش جنینی نشان داده شده است. 22S‏ مهم آن است 
که چنانچه جنین مرده باشد. امواج *1 مادری همچنان به وسیله 
الکترود پوست سر به عنوان بهترین سیگنال بعدی شناسایی 
شده و توسط کاردیوتاکومتر شمارش می‌گردند (تصویر {VP-P‏ 


« پایش الکترو نیک خارجی 

(غیر مستقیم) 
جنین» دیگر نیازی به پاره کردن پرده‌ها و ورود به رحم نیست. با این 
Jb‏ پایش خارجی Dy‏ پایش داخلی نمی‌توندتداد ضربن قلب 
جنین را به دقت اندازه گیری کند Nunes)‏ ۲۰۱۴). در بعضی از 
خانم‌ها - به‌طور مثال در زنان چاق - پایش خارجی ممکن است 
Cou‏ باشد BroCato)‏ ۲۰۱۷). 


1- beat- to- beat variability 
2- spiking 


CYL!‏ منتحده تحت پاش الکترونیک oS‏ قرار می‌گیر ند 
Ananth)‏ ۲۶۱۴): 


پایش الکترو نیک جنین 


پایش الکترو نیک داخلی (مستقیم) 
تعداد ضربان قلب جنین را می‌توان با متصل‌کردن مستقیم یک 
الکترود مارپیچی دوقطبی به جنین Ay‏ صورت مستقیم 
اندازه گیری نمود (تصویر ۲۴-۱). الکترود سیمی به داخل 
پوست سر جنین فرو برده شده, و قطب دوم نیز یک بال فلزی 
است که بر روی الکترود قرار درد. سیگنال الکتریکی قلب جنین 
- یعنی موج ۴ کمپلکس QRS‏ و موج ۲ - Cu gf‏ شده, و وارد 
کاردیوتاکومتر می‌گردد تا تعداد ضربان قلب محاسبه شود. بخشی 
از الکتروکاردیوگرام جنینی که با بیشترین میزان پایایی شناسایی 
می‌شود. حداکثر ولتاژ موج R‏ است. 

نمونه‌ای از روش پردازش تعداد ضربان قلب جنین که به 
هنگام استفاده از الکترود پوست سر به کار گرفته می‌شود. در 
تصویر ۲۴-۲ نشان داده شده است. زمان بین امواج R‏ جنینی 
)0( برحسب هزارم ثانیه به کاردیوتااکومتر ارسال می‌گردد؛ در 
داخل کاردیوتاکومتر: با ورود هر موج R‏ جدید, تعداد ضربان قلب 
جنینی جدیدی تعیین می‌شود. انقباض زودرس دهلیزی به 
صورت تسریع ضربان قلب محاسبه می‌گردد. زیرا فاصلهٌ زمانی 
آن ()) کوتاهتر از فاصلةٌ زمانی قبلی خود (t1)‏ است؛ این نکته نیز 
در تصویر ۲۴-۲ نشان داده odd‏ است. پدیدهٌ محاسبه مداوم 
تعداد ضربان قلب جنینی از موج UR‏ موج ۳ تخییرپذبری 
ضردان OL po‏ نامیده می‌شود. 

کمپلکس‌های قلبی الکتریکی که به وسیلة الکترود شناسایی 
می‌شوند. کمپلکس‌های ایجاد شده از سوی مادر را نیز شامل 
می‌گردند. اگرچه سیگنال الکتروکاردیوگرام (ECG)‏ مادری 
هنگامی که از طریق الکترود پوست سر جنین ثبت می‌گردد. 
دامنه آن کاهش می‌یابد. و به وسیل ECG‏ چنینی پنهان می‌شود. 
سیگنال‌های duds ECG‏ سین مادر و سیگنال‌های ECG‏ 
الکترود پوست سر جنین که به طور هم‌زمان ثبت گردیده‌اند. در 
تصویر ۲۴-۳ نشان داده شده‌اند. این جنین» دچار انقباضات 
زودرس دهلیزی است. که کاردبوتاکومتر را وادار می‌سازد تا به 
سرعت و به طور نامنظم. به جستجوی ضربان‌های قلب جدید 
بپردازد و سبب ایجاد نمای «نیزه‌ای» ۲ می‌گردد که در نمودار, 


es 00 a 
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پایش, به صورت الکترونیکی ویرایش می‌گردند. سیگنال‌های 
اولتراسوند بازتابیده از دریچه‌های متحرک قلب جنین, به وسیله 
یک ریزپردازنده (که سیگنال‌های ورودی را با آخرین سیگنال 
قبلی مقایسه می‌کند) مورد تجزیه و تحلیل NB‏ می‌گیرند. این 
فرآین که خوداصلاحی" نامیده می‌شود. بر آين فرض استور 
است که تعداد ضربان قلب oe‏ دارای نظم بوده, در Se‏ که 
«صداهای اضافی» حالت تصادفی داشته و فاقد نظم می‌باشند. 
قبل از آنکه تعداد ضربان قلب جنینی چاپ گردد. چندین حرکت 
قلب جنینی Lb‏ به وسیلهٌ ریزپردازنده» «قابل قبول از نظر 
الکترونیکی» قلمداد گردد. همین ویرایش الکترونیک. کیفیت 
ترسیم نمودار تعداد ضربان قلب جنین (که از خارج ثبت شده‌اند) 
را به شدت بهبود بخشیده است. ple‏ ویژگی‌های پایشگرهای 
جنینی حال حاضر عبارتند از توانایی پایش جنین‌های دوقلو, 


1- transducer 2- autocorrection 
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تسصویر ۲۴-۳. pple‏ نمودار, 
نشانگر نمودار استاندارد yok‏ تعداد 
ضربان قلب جنینی است که با استفاده 
از الکترودهای پوست سر جنین رسم 


شده است. نیزه‌ای‌شدن تعداد ضربان 


۱ 
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قلب جنین در اين نمودار پایش, به 
دلیل انقباضات زودرس دهلیزی 
Le pee eC er‏ کادر دوم. 
انقباضات [رحمی] مربوطه را نشان 
می‌دهد. دو نسمودار تسحمانی: 
کمپلکس‌های الکتریکی قلبی شناسایی 


شده 4 و “ Abn‏ الکترودهای بوست سر 


ly دیوارة قفسة سته مادر‎ 3 OS 
s8CG) ss CL 
=M [ino = ۳ وکاردیوگرام؛‎ oS | 
انقباض زودرس‎ = PAC مادر؛‎ 


دهلیزی جنینی.) 


توح 22 nga‏ ی 
۰ تس PEF‏ 


در GL‏ خارجی تعداد ضربان قلب جنین با استفاده از اصیل 
دای لیاسیتند از ماوت Spar glad pla SAS ion‏ 
هنگامی که امواج اولتراسوند از دریچه‌های متحرک قلب جنین و 
از خون نبض‌دار بیرون رانده شده در حین سیستول, باز تابانده 
می‌شوند. دچار تغییر فرکانس می‌گردند (فصل ۱۰ را ببینید). این 
دستگاه از یک مبدل" که امواج اولتراسوند ساطع می‌کند و یک 
حس‌گر که تغییر در فرکانس صوتی بازتابیده را شناسایی می‌نماید, 
تشکیل شده است. مبدل بر روی شکم مادر و در محلی قرار داده 
می‌شود که فعالیت قلب جنین به بهترین حالت ممکن شناسایی 
گردد. J}‏ هادی نیز LL‏ به شکم مادر مالیده شود زیرا هوا؛ امواج 
اولتراسوند را به خوبی هدایت نمی‌کند. دستگاه با استفاده از یک 
کمربند. در cle‏ مناسب خود نگاه داشته می‌شود. دقت لازم باید 
به عمل al‏ تا ضربان‌های شریانی gale‏ با حرکات قلب جنین 
اشتباه گرفته نشوند Neilson)‏ ۲۰۰۸). 

سیگنال‌های داپلر اولتراسوند قبل از چاپ داده‌های مربوط به 
تعداد ضربان قلب جنین بر روی JEW‏ مخصوص ترسیم نمودار 


ارزیابی O‏ زایمان ۱۰۵ 


Dying fetus 
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تکامل انسانی و سلامت کودک (NICHD)‏ پژوهشگران 
متخصص در این عرصه را گردهم اورد تا GUT‏ تعاریفی استاندارد 
و بدون ابهام را برای تفسیر الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی در 
حین زایمان پیشنهاد دهند. اين کارگاه در سال ۲۰۰۸ نیز NS‏ 
شد. تعاریفی که متعاقب برگزاری cpl‏ کارگاه دوم پیشنهاد شدند. 
در این فصل مورد استفاده قرار خواهند گرفت و توسط ILS‏ 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (Ve Wa)‏ نیز پذیرفته شده‌اند 
(جدول ۲۴-۱). ولی در ابتداه در نظر گرفتن این نکته مهم است 
که تفسیر داده‌های الکترونیک bg: yo‏ به تعداد ضربان قلب جنین, 
بر پايةالگوی دیداری تعداد ضربان قلب استوار است که بر روی 
کاغذ رسم نمودار ثبت می‌گردد. بنابراین, انتخاب عوامل مربوط 
به تعیین مقیأس‌های عمودی و افقی. به OLS‏ بر نمای ظاهری 
تعداد ضربان قلب جنین BU‏ می‌گذارد. عوامل تعیین مقیاس که 
از سوی کارگاه مزبور توصیه شده‌اند. عبارتند از: ۲۰ ضربان در 
دقیقه به آزای هر سانتی‌متر عمودی (با دامنهٌ ۳۰ تا ۲۴۰ ضربان 
در دقیقه)» و سرعت کاغذ ثبت کنندهٌ نمودار معادل ۳ سانتی‌متر 
در دقیقه. اگر سرعت کاغذ کمتر و معادل ۱ سانتی‌متر در دقیقه 
باشد. تغییرات تعداد ضربان قلب جنین به طور کاذب نمایش داده 
می‌شود (در مقایسه با تغییرات خط YL‏ یکنواخت‌تری که در 
سرعت ۲ سانتی‌متر در دقیقه ثبت می‌گردد. بنابراین بسته به 
plas aS!‏ عوامل برای تعپین مقیاس مورد استفاده قرار می‌گیرند. 
شناسایی الگوها ممکن است Wal‏ دچار تحریف شود. 


Maternal heart rate 


تسصویر ۲۴-۴. دکولمان جفت. در | 
کادر VL‏ الکترود پوست سر جنین | 
ایندا تعداد Ob po‏ قلب جنین در حال ۱ 
مرگ را شناسایی کرده بود. پس از ۱ 
مرگ خسسسنین؛ کسمپلکس ۱ 
الک تروکاردیوگرام مسادری شناسایی i‏ 


شده و ثبت می‌گردد. کادر p92‏ عدم 


می د هد. 


Gib‏ همزمان ضربان قلب مادر. نمایش ECG‏ جنینی» و ثبت 
مقادیر پالس اکسیمتری مادر. بسیاری از پایشگرهای جنینی 
قادرند با سیستم‌های ذخیره بایگانی تعامل داشته باشند که این 
امر نیاز به نگهداری IEW‏ را مرتفع می‌سازد. 

آمروزه پیشرفت‌های تکنولوژی امکان GEL‏ ضربان AS‏ 
جنین را از یک مکان متمرکز در فاصله دور فراهم کرده است. به لحاظ 
نظری این امیدواری وجود داشت که امکان پایش چندین بیمار به طور 
همزمان بتواند پیامدهای نوزادی را بهبود بخشد. بااین حال, تنها یک 
مطالعه راجع به GUL‏ متمرکز جنینی گزارش شده است. 
Anderson‏ 9 همکارانش (۲۰۱۱) توانایی ۱۲ فرد را در شناسایی 
نشانه‌های بحرانی در نمودارهای ضربان قلب جنین بر روی یک» 
دو یا چهار مانیتور ارزیابی WE WIS‏ این بررسی GLE‏ داد که 
دقت شناسایی با افزایش تعداد مانیتورها کاهش می‌یابد. 


8 الگو‌های تعداد ضربان قلب جنیتی 
بدون توافق بر سر تعاریف و نامگذاری» تفسیر الگوهای تعداد 
ضربان قلب جنینی ممکن است مشکل‌ساز باشد. به عنوان 
نمونه. Blackwell‏ و همکارانش (۲۰۱۱) از سه متخصص طب 
مادر - چنین درخواست کردند تا به‌طور جداگانه. ۱۵۴ نمودار 
تعداد ضربان قلب جنین را تفسیر sus‏ اتفاق‌نظر بین ناظران» در 
مورد ناگوارترین نمودارها. ضعیف بود۵. و برای الگوهایی که 
شدت کمتری داشتند. «متوسط» بوده است. 

کارگاه برنامه‌ریزی پژوهشی (\AAY)‏ وابسته به 90 سس ملی 


9 میانگین FRH‏ به مضارب Obpm‏ در یک فاصله ۱۰ دقیقه‌ای گردمی‌شود به جز: 
— تفییرات دوره‌ای 

<< دوره‌های تغییر پذیری قابل توجه FHR‏ 

7 فواصلی که ضربان پایه به میزان بیش از ۲۵190 تغییر می‌کند. 

9 میزان پایه Ub‏ دست کم dy‏ مدت ۲ دقیقه در هر فاصله ۱۰ دفیقه‌ای مشاهده شده وگرنه ضصربان aly‏ مربوما je‏ 
دورة زمانی, نامشخص می‌باشد. در این صورت. برای تعیین ضربان پایه می‌توان به بازة ۱۰ دفیقه‌ای قبلی مراجعه کرد 
FHRe‏ & طبیعی: ۱۱۰-۱۶۰0۰ 

9 تاکی‌کاردی: ۳۲ 4b‏ >م۱۶۰0 

\\-bpm> &LFHR برادی‌کاردی:‎ @ 

@ نوسانات در FAR‏ پایه که دامنه و فرکانس نامنظمی دارند. 

۵ تغییرپذیری به صورت دامنه اوج - تا - حضیض ۲ در bpm‏ تعریف می‌شود. 

-- فقدان: محدوده دامنه؟ غیرقابل ردیابی است. 

— حداقل: محدوده دامنه قابل ردیابی اما کمتر يا مساوی AbpM‏ 

F—-YObpm (طبیعی): محدوده دامنه‎ Law gee — 

— شدید: محدوده دامنه بیش از ۲۵۰010 

۵ افزایش ناگهانی و قابل رویت FHR‏ (از آغاز تا اوج در کمتر از ۳۰ ثانیه) 

@ از acta‏ ۲۲ به بعد. اوج یک acceleration‏ حداقل ۱۵۵۲ بیش از سطح پایه و مدت آن از آغاز تا بازگشت, بیشتر با 
مساوی asl VO‏ ولی کمتر از ۲ ASS‏ است. 

@ قبل از هفته ۲۲ اوج یک acceleration‏ حداقل ۲ بیش از سطح پایه و مدت آن بیشتر با مساوی ۱۰ ثائیه ولی 
کمتر از ۲ دقیقه است. 

acceleration @‏ طولانی cons‏ حداقل ۲ دقیقه اما کمتر از ۱۰ دقیقه طول می‌کشد. 

Sle‏ یک acceleration‏ حداقل ۰ دقیقه طول LES‏ نشانگر تغییر سطح پایه است. 

@ یک کاهش قابل ریت معمولا متقارن» و تدریجی در FHR‏ همراه با بازگشت به سطح پایه, مرتبط با یک انقباض 
cso)‏ 

۵ کاهش تدریجی ۲1 از آغاز تا حضیض بیشتر با مساوی یه تعریت می شود 

کاهش ۳۲۲۱۳ از آغاز تا حضیض deceleration‏ محاسبه می‌شود. 

@ حضیض deceleration‏ همزمان با اوج انقباض روی می‌دهد. 

@ در اکثر موارد GE]‏ حضیض, و بازگشت deceleration‏ به ترتیب با آغاز, اوج» و پایان انقباض هم‌زمان هستند. 

@ یک کاهش قابل رژیت, معمولا متقارن, و تدریجی در FHR‏ همراه با بازگشت به سطح 

پایه, مرتبط با یک انقباض رحمی 

9 کاهش تدریجی *۲17 از آغاز تا حضیض بیشتر با مساوی ۲۰ ثانیه تعریف می‌شود. 

کاهش |IFHR‏ آغاز تا حضیض deceleration‏ محاسبه می‌شود. 

۵ این jldeceleration‏ نظر زمانی با تخیر همراه است به طوری که حضیض iON‏ ۵ پس از اوج انقباض رخ می‌دهد. 


2- amplitude range 


1- peak- to- trough : 


تعاریف مربوط به پایش الکترونیک جنین 


baseline 


baseline variability 


acceleration 


early deceleration 


late deceleration 


۱ 


۹ Neu ti ۱ w* ۹ wh ial 


حدول ۲۴-۱. تعار یف مربوط به پایش الگثروثیگ جنبن (all)‏ 


@ در اکثر موارده GlEl‏ حسیض, و بازگشت 10060168۱۱۱۱۵۱ A‏ + بمد از اما اوق و انتهای اتقباهی رون PP‏ 


@ کاهش ناگهانی و قابل ریت در PTR‏ 


variable deceleration 


@ کاهش ناگهانی ۲۱ بدین صورت pal‏ یف می‌شوه گه از آغاز نا StI aaah‏ از Mae Unley tS‏ 


کاهش ۲۱۱ ار آغاز تا حضیضی deceleration‏ معاسبه Dod et‏ 
6 کامش FUR‏ بیشتر با مساوی ۱۵۱۵۸۴ همراه با مدث ody‏ با مساوی ۱۵ ld‏ ولی گحتر از ۲ AKAD‏ 
9 هنگامی که lavariable deceleration‏ با انقباه رهم همراه باعند Ul‏ هصق و هلول Sante‏ الها eal‏ در انقباضاث 


مثوالی رخمی؛ متغیر ۹۳9 


۱ AL به گمئر از سعلع‎ FUR در‎ Cog) bls کاهش‎ 9 prolonged deceleration 
از ۱۰ یه‎ bas اما‎ abo ۲ همراه پا مدت ببالر پا مساوی‎ adel ۵۵۵ پابه به میزان‎ bs کاهش ۳۲۲۲ از‎ 9 
اس‎ Al Galas نامالگر تغهور‎ Sy حدافل ۱۰ دفبقه طول‎ deceleration یک‎ Sle 


۵ الگوی مواج با خط موج سینوسی مللابم و فابل رژیث در 131118 پاپده همراه با فرگانس دوره‌ای GPS‏ در قیقه که 


sinosoidal pattern 


حداقل ۲۰ دقبقه به لول انجامد. 


مضرب ۵ ضربان در دلیفه گرد شده باشد, در هر پن ۱۰۸ 
دفیفه‌ای. کمنر پن حلول irene) bb vk‏ با پل حدافل 0 «سبقه 
باشد, ysl‏ تعداد ub‏ ضربان ces wild‏ کمن از ۹ ۱۱ wa‏ بان ۳ 
دقیقه باشد. بر ادبکار دی نامیده می‌شود. ST‏ تعداد Ak‏ ضربان 
قلب بیشتر از ۱۶۰ ضربان در دفیفه باشد. Sd NHS‏ نامبده 
می‌شود. تعداد uals be Law gio‏ جنین: ماحاصل oils‏ تج نیت 
ye‏ اثرات تسریح‌کننده و کندکننده‌ای است که بر ساول‌های 
ضربان‌ساز وار د می‌گردند. Cpe‏ نرئیب» سبستم سمپاتیک همان 
عامل نسریع‌کننده بوده و سبستم پاراسمپاتیک نیز همان عامل 
کندکننده است که اثر خود را با واسحله کاهش تعداد ضرپان tubs‏ 
طربق عصب واگ اعمال می‌نمابد Dawes)‏ ۱۹۸۵). تعداد خسربان 
قلب cod‏ کنترل گیرنده‌های has‏ شریان‌ها نیز Ib‏ دارد. به 
گونه‌ای که هم هیپوکسی و هم هیپرکهنی می‌توانند تعداد ضربان 
طولانی‌مدت تعداد ضربان قلب می‌شود Thakor)‏ ۲۰۰۹). 


برادیکاردی. عموم صاحب‌نظران پذیرفته‌اند که میانگین تعداد 


۱ modal 2 - ۰۱ 


« فعالیت پاية قلب جنین 

فعالیت پاية قلب جتین به آن دمنته از ویژگی‌های کیشی آشاره 
دارد که صر فتظر از موارد تسریع یا Call‏ ناشی از انقباضات رحمی؛ 
وجود دارند. ویژگی‌های توصیفی فعالیت Qh‏ قلب جنین Sold‏ 
موارد زیر هستند: تعداد ضریان » تخیربذبری ضردان Lob po‏ 
آریتمی gto‏ و الگوهای متمایزی مانند تعداد ضربان قلب 
جنینی سینوزونیدی یا جهشی . 


تعداد ضربان قلب 
با افزایش بلوغ جنینی» تعداد ضربان قلب کاهش می‌یابد. این 
روند» پس از تولد نیز ادامه LL co‏ به نحوی که تا سن ۸ سالگی. 
تعداد متوسط ضربان قلب معادل AD‏ ضربه در دقبقه است 
Pillai .)۲۰۱۶ <Tintinalli)‏ و James‏ (۱۹۹۰) گزارش کردند که 
در حد فاصل بین azar‏ ۱۶ تا ترم. تعداد Ghd Gb‏ قلب جنینی 
به طور متوسط ۲۴ ضربان در دقیقه (یا تقریباً ۱ ضربان در دقیقه 
در هر هفته) کاهش adsl‏ بود. پژوهشگران معتقدند این کاهش 
تدریجی تعداد ضربان قلب جنین, با بلوغ کنترل پاراسمپانیک 
قلب (از طریق عصب (Sly‏ در ارتباط می‌باشد Renou)‏ ۱۹۶۹). 
تعداد ub‏ ضربان قلب جنین عبارت است از میانگین تقریبی 
تعداد ضربان موجود در یک نوار ۱۰ دقیقه‌ای که به نزدیکترین 
% 


از دکولمان جفت است. نشان داده شده است. . هیپوتر see‏ 
OP‏ بیهوشی عمومی (جهت ترمیم آنوریسم مفزک) یا در js oo‏ 
بای‌پس قلبی - ریوی برای ple‏ در هنگام عمل جراحی قلب ب 
می‌تواند سبب بر ادیکاردی جنینی شود. بر ادیکاردی پایدار جنینی در 
Aino)‏ پیلونفریت شدید و هیپوترمی مادر نیز گزارش شده ! 
Hankins)‏ ۷ به نظر می‌رسد این شیرخواران ee‏ 


چندین ساعت برادیکاردی از این نوع. آسیبی نمی‌بینند. 


تا کیکاردی. تاکیکاردی جنینی عبارت است از تعداد ضربان wb‏ 
قلب بیش از ۱۶۰ ضربان در دقیقه. شایع‌ترین توجیه بای 
تاکیکاردی جنینی» تب مادر (به دلیل کوریوآمنیونیت) است. هر 
چند که تب ناشی از هر منبعی می‌تواند تعداد Lb‏ ضربان قلب 
جنین را افزايش دهد. در برخی موارد تاکی‌کاردی جنین پیش از 
آشکار شدن تب مادر مشاهده می‌شود Gilstrap)‏ ۱۹۸۷ 
تاکیکاردی جنینی ناشی از عفونت مادر معمولاً با Habel‏ جنینی 
همراه نیست» مگر آنکه سیسیس چنینی یا تغییرات دوره‌ای تعداد 
ضربان قلب با آن همراه باشد. 

از ple‏ علل تاکیکاردی جنینی می‌توان به لطمات جنینی. 
اریتمی‌های قلبی» و تجویز داروهای مقلد سمپاتیک (تربوتالین) با 
داروهای مهارکننده پاراسمپاتیک (آترویین) به مادر اشاره کرد 
برطرفکردن سریع رویداد لطمه‌زننده, UL‏ اصلاح هییوتانسیون 
نظر می‌رسد کلید اصلی افتراق دادن Gold‏ جنینی همراه با تا کیکاردی؛ 


خط پایة سرگردان . اين تعداد ضربان ab‏ ناپایدار بوده و بین 
۶۰ تا ۱۶۰ ضربان در دقیقه «سرگردان» می‌باشد Freeman)‏ 
۳ این ob ab‏ بر جنینی دلالت دارد که به لحاظ عصبی 
غیرطبیعی است. و ممکن است به عنوان یک رویداد قبل از مرگ 
جنین رخ دهد. در مقابل بروز تغییرات در خط Gal‏ طبیعی در 
OP‏ زایمان امری شایع بوده و پیش‌گویی کننده‌ی عوارض 
نمی‌باشد (Ve SV Yang)‏ 


تغیبرپذبری ضربان تا ضربان 
تغییرپذیری تعداد Ub‏ ضربان قلب» یکی از 


شاخص‌های مهم 


۱- wandering baseline 


تصویر ۰۲۴-۵ برادی‌کاردی جنینی اندازه گیری شده با استفاده 


از الکتر ود بوست سر (کادر بالایی) در بارداری el glodud yle‏ 
از دکولمان جفت و Lil,‏ یی کب جنین. در کادر پایینی. 
انقباضات همزمان رحمی نشان داده شده‌اند. 


۱۶۰ ضربان قلب جنین در طول سه‌ماههٌ سوم بین ۱۲۰ تا‎ wl 
ضربان در دقیقه می‌باشد. در عمل. تعداد ضربان بین ۱۱۰ تا‎ 
ضربان‎ ۹ 
باشد بیانگر لطمهٌ جنینی نمی‌باشد. البته پژوهشگران, این تعداد‎ 
ضربان‌های قلبی پایه و بالقوه طبیعی را به فشرده‌شدن سر ناشی‎ 
از موقعیت‌های پس‌سری خلفی یا عرضی (به ویژه در طول‎ 
نوع‎ cal (VAVF Young) مرحلهٌ دوم زایمان) نیز نسبت داده‌اند‎ 


در دقیقه» چنانچه تغییرات دیگری وجود نداشته 


برادیکاردی‌های خفیف» در ۲ درصد از بارداری‌هایی که تحت 
پایش قرار داشته‌اند. مشاهده شده و به طور متوسط تقریباً ۵۰ 
دقیقه به طول می‌انجامیده‌اند. Freeman‏ و همکارانش (۲۰۰۳) 
نتیحه گیری کرده‌اند که برادیکاردی در محدودهٌ ۸۰ تا ۱۲۰ 
ضربان در دقیقه به همراه تغییرپذیری مطلوب حالتی 
اطمینان‌بخش است. تفسیر تعداد ضربان‌های کمتر از ۸۰ ضربان 
در دقیقه, دشوار می‌باشد و چنین تعداد ضربان‌هایی Lagat‏ 
غیراطمینان‌بخش قلمداد می‌گردند. 

برخی از علل برادیکاردی جنینی عبارتند از: بلوک قلبی 
مادرزادی و dob‏ شدید ٩۲۰۰۸ Jaeggi) (i>‏ 1۲۵ ۲۰۰۷). 
در تصویر ۰۲۴-۵ برادیکاردی در جنینی که در حال مرگ ناشی 
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135 


125 


تصویر ۲۴-۷ نمایی شماتیک از تغییرپذیری ضربان تا ضربان 
بلندمدت تعداد ضربان قلب جنین که از ۱۲۵ تا ۱۳۵ ضربان 


در دقبقه متغیر | ست. 


Freeman‏ و همکارانش (۲۰۰۳) معتقدند در حال حاضر هیچ‌گونه 
شواهد و مدارکی وجود ندارد که نشان دهد تمایز گذاردن بین 
تغییرپذیری کوتاه‌مدت و بلندمدت. دارای اهمیت بالینی است. به 
همین ترتیب کارگاه NICHD‏ (۱۹۹۷) نیز افتراق گذاشتن بین 
تغییرپذیری کوتاه‌مدت و بلندمدت را توصیه نکرده gq‏ زیرا در 
Joe‏ این تغییرپذیری‌ها از لحاظ بصری به عنوان یک واحد 
تعیین می‌گردند. اعضای این کارگاه, تغییرپذیری خط پایه را آن 
دسته از نوسانات bs‏ پایه تعریف کردند که حداقل شامل دو 
چرخه در دقيقه باشند. آنان برای تعیین کمیت تغییرپذیری 
استفاده از معیارهای نشان داده شده در تصویر ۲۴-۸ را توصیه 
کردند. اعضای کارگاه پذیرفتند که تغییرپذیری ضربان تا ضربان 
طبیعی, برابر با ۶ تا ۲۵ ضربان در دقیقه باشد. 


افزایش تغییرپذیری. چندین فرآیند فیزیولوژیک و 
پاتولوژیک می‌توانند بر روی تغییرپذیری ضربان تا ضربان موّثر 
باشند. تتفس چنین و حرکات بدن وی با تغییرپذیری بیشتر 
همراهی دارد Dawes)‏ ۱ طزنع0 Pillai (\AA+ «Van‏ و 
James‏ (۱۹۹۰) گزارش دادند که تغییرپذیری خط پایه با افزابش 
چه در حین استراحت و چه در حین فعالیت جنین. مشابه بوده‌اند. 
پس از هفتهٌ ۲۰, pac‏ فعالیت جنینی با کاهش تغییرپذیری خط 
ab‏ همراه cual ody‏ ولی فعالیت جنین آن ۳ افزايش می‌داد. با 
افزايش تعداد ضربان قلب تعداد Hb‏ ضربان قلب جنین به لحاظ 
فیزیولوژیک ثابت‌تر می‌شود (یعنی با تغییرپذیری کمتری همراه 
می‌گردد). این پدیده احستمالاً Slo‏ کاهش سرگردانی 
فیزیولوژیک قلبی - عروقی ناشی از کوتاه‌شدن فواصل ضربان تا 


تصویر ۲۴-۶. نمایی شماتیک از تغییرپذیری ضربان تا ضربان 
کوتاه‌مدت که به وسیلة الکترود پوست سر جنین اندازه‌گیری 


شده است. t)‏ - فاصله زمانی بین امواج ۳ جنینی متوالی.) 


عملکرد قلبی - عروقی بوده. و به نظر می‌رسد که عمدتاً Ay‏ 
alos‏ سیستم عصبی خودمختار تنظیم می‌گردد Kozuma)‏ 
۷ به عبارت «Syd‏ «کشمکش» Solow‏ و پاراسمپاتیکی 
که به dling‏ گره سینوسی - دهلیزی تنظیم می‌شوده سبب 
نوسان لحظه به لحظه یا ضربان تا ضربان تعداد پا ضربان قلب 
می‌گردد. این نوع تغییر در تعداد ضربان AS‏ تحت عنوان 
تغییرپدیری پایه تعریف می‌شود. تغیبرپذیری» خود به دو نوع 
کوتاه‌مدت و بلندمدت نیز تقسیم می‌گردد. هرچند استفاده از این 
lle‏ منسوخ odd‏ است. تخیبربذبری کوتاه‌مدت بیانگر تغییر 
انی تعداد ضربان قلب جنین از یک ضربان - يا موج 8 - نا 
ضربان b)‏ موج (R‏ بعدی است. این تغییرپذیری. معیاری است 
برای سنجش dhe‏ زمانی Oy‏ سیستول‌های قلبی (نصویر 
۶ پایاترین روش برای تعیین وجود تغییرپذیری کوتاه‌مدت 
به عنوان فرآیندی طبیعی. صرفاً اندازه‌گیری چرخه‌های 
الکتریکی قلبی به طور مستقیم و با استفاده از الکترود پوست سر 
است. از تغییربذبری سلندمدت برای توصیف آن دسته از 
تغییرات نوسانی استفاده می‌شود که در Job‏ یک دورهٌ ۱ 
دقیقه‌ای رخ داده و سبب مواج‌شدن LL LS‏ می‌گردند (تصوبر 
(PTY‏ فرکانس طبیعی چنین موج‌هایی, سه تا پنج چرخه در 
هر دقيقه Freeman) Cw!‏ ۲۰۰۲). 

باید توجه داشت که تحلیل AS‏ دقیق هر دو نوع 
تغییرپدیری کوتاه‌مدت و بلندمدت. چند مشکل ناامیدکننده ( که از 
عوامل فنی و عوامل تعیین‌کنندة مقباس نشأت می‌گیرند) را 
فراروی ما قرار می‌دهد Parer)‏ ۱۹۸۵). بدین ثرتیب» PSI‏ 
تفسیرهای dl‏ براساس fod‏ دیداری به همراه قضاوت 
ذهنی دربارةُ صاف‌بودن يا مسطح بودن خط پایه استوار هستند. 


تا ضربان, چتانچه بیانگر لطمهٌ ee‏ باشد. 
هیپوکسی حکایت کند. « بیانگر اسیدمی است. در حقیق, , 
خفیف هیپوکسمی جنین براساس گزارشات. حداقل در 
باعث افز امش تغییرپذیری می‌شوند “Any Murotsuki)‏ 
پوهشگران Ls gas‏ معتقدند که pula tal S‏ 
تعداد بای =p fob, SOL  بلق Ob po‏ ن علامت لطما ی 
Smith‏ و همکارانش (۱۹۸۸) با بررسی جنین‌های دیر 
تحلیل رایانه‌ای را بر روی تغییریذیری 
ضربان تا ضربان قبل از زایمان انجام دادند. آنان دریافتند کی 
کاهش تغییرپذیری (تا حد ۴/۲ ضربان در دقیقه یا کمتر) که ت ۱ 
ساعت ادامه يافته Op‏ برای پی بردن به پیدایش اسیدمی و مرگ 


۰ سیشتر از تک ز 


محدودیت رشد. یک 


قریب‌الوقوع جنین ارزش تشخیصی داشته است. در alas‏ مقابل, 
۶ و همکارانش (۱۹۹۴) تغییرپذیری را به عنوان توعی 
عامل پیش‌بینی OES‏ نتایج جنینی حین زایمان در ۲۲۰۰ زایمان 
متوالی ارزیابی نمودند. و نتیجه گیری کردند که تغییرپذیری به 
تنهایی نمی‌تواند به عنوان تنها شاخص سلامت جنین مورد 
استفاده قرار گیرد. به علاوه, آنان نتیجه گیری کردند که اتقاقا 
برعکس» تغییرپذیری مطلوب نباید لزوماً به عنوان نکته‌ای 
اطمینان‌بخش تفسیر شود. Blackwell‏ و همکارانش (۲۰۱۱) 
دریافتند که حتی متخصصان نیز در اغلب موارد بر سر اینکه آیا 
تغییرپذیری» در حداقل ممکن است (کمتر از ۵ ضربان در دقیقه) 
یا اصلاً وجود ندارد. با یکدیگر اختلاف نظر دارند. 

به طور خلاصه, تغییرپذیری ضربان تا ضربان تحت yb‏ 
فیزیولوژی جنین قرار دارد. بسته به وضعیت بالینی حاکم. 
تغییرپذیری نیز مفاهیم کاملاً متفاوتی را دربر دارد. بعید به نظر 
می‌رسد که کاهش تغییرپذیری در GLE‏ افت تعداد ضربان قلب 
در آثر هیپوکسی جنینی ایجاد شده باشد .Davidson)‏ ۱۹۹۲). 
مسطح‌بودن دائمی خط 4b‏ تعداد ضربان قلب جنین - یعنی عدم 
وجود تفییرپذیری - در محدودهٌ تعداد پايةٌ طبیعی ضربان قلب و 
بدون هرگونه افت. می‌تواند بیانگر آسیب قبلی به جنین باشد که 
سبب ایجاد صدمات عصبی شده است Freeman)‏ ۲۰۰۳). 


آربتمی قلبی 

هنگامی که در حين انجام پایش الکترونیک, برای نخستین بار به 
وجود آریتمی‌های قلبی جنینی شک می‌کنيم, یافته‌های به 
دست‌آمده می‌توانند شامل برادیکاردی خط پایه, تاکیکاردی خط 
پایه. و یا شایع‌ترین یافته در تجربیات ما یعنی نیزه‌ای‌شدن 


۵ 


زایمان 
ضربان (به دلیل افزایش تعداد ضربان قلب) می‌باشد. 


کاهش تغییرپذیری. یکی از Sle‏ شایع تغییرپذیری ضربان تا 
ضربان, داروهای ضد درد تجویز شده در حین زایمان است 
(فصل ۲۵ را Ely (deters‏ بسیار گوناگونی از داروهای 
تغییرپدیری ضربان تا ضربان شوند. که از gle‏ آنها می‌توان به 
داروهای مخدر. باربیتورات‌هاء فنوتیازین‌ها, آرام‌بخش‌ها, و 
داروهای بیهوشی اشاره کرد. کاهش کورتیکواستروئیدها نیز 
می‌توانند باعث تعدیل تغییرپذیری شوند a, .)۲۰۱۷ Knaven)‏ 
عنوان یک مثال ویژه کاهش. تغییرپذیری معمو لا bd‏ ۱۰ دقیقه 
پس از تجویز مپریدین وریدی رخ داده» و اثرات آن ممکن است 
۲ ۰ دقیقه یا > بیشتر ادامه یابند Petrie ۲۰۰۳ Hill)‏ 
۳ بوتورفانول وریدی, اثرات مشابهی دارد Schucker)‏ 
۶ ) تجویز بوپرنورفین به صورت مزمن» ضربان قلب و 
Spd‏ جنین را سرکوب می‌کند Jansson)‏ ۲۰۱۷). 
سولفات منزیم که در ایالات متحده برای توکولیز و نیز 
جهت درمان زنان باردار دچار هیپرتانسیون به طور گسترده‌ای 
مورد استفاده قرار می‌گیرد. سبب کاهش تغییرپذیری ضربان تا 
ضربان می‌شود. در مطالعه‌ای بر روی نزدیک به ۲۵۰ بارداری 
ترم» تجویز سولفات منیزیوم تغییرپدیری را کاهش داد اما 
شواهدی مبنی بر اثرات نامطلوب جنینی بدست نیامد Duffy)‏ 
pl. ۳۰۲‏ محققان نیز همین یافته‌ها را اعلام کرده‌اند ‘Hallak)‏ 
زایمان پره‌ترم نیز تغییرپذیری در HE!‏ مطالعات مروری کاهش CEL‏ 
Verdurmen ۲۰۱۴ Nensi)‏ ۲۰۱۷). 
cenit? yin‏ وان ۷ رین م‌تاند تال قومی idly‏ 
که بر aod‏ شدید Gar‏ حکایت می‌کند. Paul‏ و همکارانش (۱۹۷۵) 
گزارش دادند که از بین‌رفتن تغییرپذیری به همراه مواردی از افت تعداد 
ضربان قلب, با اسیدمی جنین همراه بوده است. کاهش تغییرپذیری» 
به صورت انحراف از خط پایه به میزان ۵ ضربان در abbr‏ یا کمتر 
پف سده بود (تصو بر ۲۴-۸ l)‏ ببینید)؛ اسیدمی شد ید مادر 
نیز به عنوان مثال. در مادر مبتلا به کتواسیدوز دیابتی می‌تواند 
سبب کاهش تغییرپذیری ضربان تا ضربان در جنین گردد. 
Dawes‏ (۱۹۸۵) معتقد Cool‏ که شاید علت از بین‌رفتن 
تغییرپذیری. اسیدمی متابولیکی باشد که موجب تضعیف ساقهٌ 
مغزی جنین یا قلب می‌گردد. بنابراین, کاهش تغییرپذیری ضربان 
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11min 
ضربان قلب جنین که در پنج کادر به شرح زیر نشان داده شده‌اند. ۱- عدم‎ AL تصویر ۰۲۴-۸ درجات مختلف تغییرپذیری تعداد‎ 
وجود تغییرپذیری یا غیرقابل شناسایی بودن آن. ۲- تغییرپذیری حداقل, معادل ۵ ضربان در دقیقه یا کمتر. ۳- تغییرپذیری‎ 
متوسط (طبیعی). معادل ۶ تا ۲۵ ضربان در دقیقه. ۴- تغییرپذیری چشمگیر. معادل بیش از ۲۵ ضربان در دقیقه. ۵- الگوی‎ 
سینوزوئیدی. تفاوت الگوی سینوزوئیدی با تغییرپذیری در آن است که دارای الگویی ملایم و سینوسی از نوسان منظم بوده و در‎ 
تعریف تغییرپذیری تعداد ضربان قلب جنینی جای نمی‌گیرد.‎ 


هم‌زمان وجود داشته باشد. بسهاری از ارپنمی‌هام ۰ lady‏ » 
نخستین روزهای دوره نوزادی DSU ۷ AU‏ هر co ae‏ 
از آنها به دلیل نفاپص ساخنمانی فلپ اپجاد می‌شوند 0۳ 
۸ برادیکاردی منناوب خط پاپه WE‏ در ای 59k J‏ مادرزنی 
قلب اپجاد می‌گردد. همان علور که در فصل ٩‏ شرع دادم aad‏ 
است, نقابص هداینی )45 شایع‌ترین آنها باوک “al‏ دامن 
بطنی [AV]‏ است) معمولا oy‏ همراه بپماری‌های بافت quad‏ 
مادر Cab,‏ می‌شوند. ارزیابی پیش از زاپمان جنین Meee‏ به 
آریتمی و گزینه‌های درمانی بالفوه در فصل ۱۶ شرح داده دنر 
اگرچه اکثر آریتمی‌های جنیلی, عواقب ناچیزی در jer‏ 
زایمان دارند (البته چنانچه شواهدی از هیدروپس LED‏ وجود 
نداشته (asl‏ ولی چنین آریتمی‌هابی, نفسپر نمودارهای تعداد 
ضربان قلب را در OF‏ زایمان Sore‏ می‌سازند. در این صورت, 
اکوکاردیوگرافی و نیز ارزیابی آنانومی Gre‏ با استفاده از 
سونوگرافی می‌توانند مفید واقع شوند. به طور lS‏ در LE‏ 
هیدروپس جنینی» مداخالات بارداری نمی‌نوانند بهبود محسوسی 
را در نتایج نوزادی ایجاد ALS‏ در بیمارستان پارکلند, اریتمی‌های 
قلبی جنین در حين زایمان (به ویژه در صورت وجود we‏ 
آمنیوتیک شفاف) به صورت محافظه کارانه کنترل می‌گردند. 


تعداد ضربان قلب سینوزونیدی 

الگوی سینوزوئیدی حقیقی مانند الگویی که در کادر ۵ از تصویر 
۲۴-۸ نشان داده شده است» ممکن است در سه وضعیت زیر 
مشاهده گردند: (۱) خونریزی داخل جمجمه‌ای در جنین. (Y)‏ 
آسفیکسی شدید جنین» و (۳) آنمی شدید جنینی. مورد pel‏ 
می‌تواند ناشی از آلوایمونیزاسبون ضد آنتی‌ژن Rh‏ خونریزی 
جنین به ole‏ سندرم انتقال خون قل به JB‏ عفونت جنین با 
بارووپروس و یا خونریزی از عروق سرراهی باشد. وجود الگوهای 
سینوزوئیدی بی‌آهمیت نیز متعاقب تجویز مپریدین» مورفین, 


آلفاپرودین 9 بوئورفانول گزارش شده است tVAAF Angel)‏ 
(VAY Epstein ۱۱۹۹۱ .Egley‏ نوعی الگوی سینوزوئیدی که 
به همراه تجویز مپربدین به مادر مشاهده می‌شود. در تصوبر 

1۰ ۲۳۰ نشان داده شده است. وبزگی مهم ار 


ین الگو در صورتی 
که در 


اثر داروهای مخدر ابحاد شده SL‏ همانا موج سینو سی با 
فرکانس ۶ چرخه در دقیقه است. « نوعی عی الگوی سینوروئیدی ناشی 
از کوریوآمنیونیت, دپسترس جنینی؛ 9 انسدا 


اد بند ناف نیز شرح 
داده odd‏ است 


Young (\S4) Murphy)‏ و همکارانش 
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تصویر ۰۲۴-۹ پایش داخلی جنین در زمان ترم. نیزه‌ای‌شدن 
ناگهانی و گهگاه تعداد Ob po‏ قلب جنین از ضربانی تا ضربان 
دیگر را به دلیل اکستراسیستول‌های نامنظم (که در 
الکتروکاردیوگرام جنینی هم‌زمان دیده می‌شوند) نشان داده 
است. نوزاد طبیعی. با وضع حمل خودبخود متولد شد و در 
زایشگاه. ریتم قلبی طبیعی دا 


ناگهانی خط ok‏ باشند (تصویر ۲۴-۹). در Joe‏ اثبات 
آریتمی فقط هنگامی امکان‌پذیر است که از الکترودهای پوست 
سر استفاده شود. البته Sy‏ دستگاه‌های Gb‏ جنینی را می‌توان 
به گونه‌ای تغییر داد که سیگنال‌های الکترود پوست سر را به یک 
دستگاه ثبت‌کنندة الکتروکاردیوگرافی عرضه نمایند. از آنجایی که 
فقط یک اشتقاق حاصل می‌شود؛ تحلیل و تفسیر اختلالات تعداد 
ضربان و ریتم آنها بسیار دشوار و محدود است. 

Southall‏ و همکارانش (۱۹۸۰) با بررسی ٩۲۴‏ مورد 
بارداری طبیعی در حد فاصل هفته‌های ۳۰ تا ۰۴۰ به مطالعة 
اخطلالات ریتم و phos shat’‏ قلب جنیئی پیش از ژاینمان 
پرداختند. در ۳ درصد موارد آریتمی‌های wiles‏ ی از 
پرادیکاردی کمتر از 
Gls ۰‏ در دقیقه مشاهده شدند. اکثر slo od!‏ فوق‌بطنی 
در حین زایمان, اهمیت ناچیزی دارند. مگر آنکه نارسایی قلبی 
(که با وجود هیدروپس جنینی مشخص می‌گردد) نیز به طور 


۰ خضربان در adds‏ یا تاکیکاردی بیشنر از 


wy 


ارزیابی حین زایمان 


(aid‏ و شدید YO)‏ ضربان در دقیقه یا بیشتر) طبقه‌بندی گردند 
Neesham ۱۹۹۱ Murphy)‏ ۱۹۹۴) 

برخی پژوهشگران, تغییرات شبیه به موج سینوسی خط پایه 
در حین زایمان را که با دوره‌هایی از تسریع همراه هستند, تحت 
عنوان مسینوزونیدی eS‏ تعریف نموده‌اند. Murphy‏ و 
همکارانش (۱۹۹۱) گزارش دادند که الگوهای سینوزوئیدی PIE‏ 
در ۱۵ درصد از زایمان‌هایی که تحت پایش قرار داشتند. مشاهده 
شده‌اند. الگوهای سینوزوئیدی کاذب خفیف, با مصرف مپریدین و 
ae‏ اپیدورال همراه بوده‌اند. الگوهای سینوزوئیدی کاذب 
بینابینی» با مکیدن جنین یا دوره‌های گذرای هیپوکسی جنینی 
(ناشی از فشرده‌شدن بند ناف) در ارتباط بوده‌اند. Egley‏ و 
همکارانش (۱۹۹۱) گزارش دادند که ۴ درصد جنین‌ها, الگوهای 
سینوزوئیدی را به طور گذرا در حین زایمان طبیعی نشان داده‌اند. 
این مولفان در برخی موارده الگوها را تا ٩۰‏ دقیقه مشماهده 
کرده‌اند. 

Cul‏ پاتوفیزیولوژی الگوهای سینوزوئیدی نامشخص 
است. که یکی از le‏ اين مسئله. وجود تعاریف مختلف می‌باشد. 
به نظر می‌رسد پژوهشگران عموماً اتفاق نظر دارند که نوسان 
خط HL‏ موج سینوسی در زمان پیش از زابماد» بر کم‌خونی 
شدید جنین دلالت دارد. با این حال. تعداد اندکی از جنین‌هایی که 
دچار الوایمونیزاسیون آنتی D‏ شده‌انده به چنین الگویی مبتلا 
می‌گردند Nicolaides)‏ ۱۹۸۹). پژوهشگران گزارش داده‌اند که 
این الگوی سینوزوئیدی» پس از انتقال خون جنینی ایجاد شده یا 
ناپدید می‌گردد Del Valle)‏ ۱۹۹۲؛ Ikeda .)۱۹۸۴ Lowe‏ و 
همکارانش (۱۹۹۹) پیشنهاد داده‌اند که الگوی سینوزوئیدی تعداد 
ضربان قلب جنینی با امواج فشار خون شریانی در ارتباط بوده و 
بیانگر وجود نوساناتی در مکانیسم بازخورد گیرنده‌های فشاری و 
شیمیایی انست که برای کتترل گردش خون وجود درد 


* تغییرات دوره‌ای تعداد ضربان قلب 

این عنوان به آن دسته از انحرافات از خط al‏ اشاره دارد که با 
انقباضات رحمی در ارتباط هستند. تسریع» به افزایش تعداد 
ضربان قلب جنین به مقادیری از تعداد پایه و افت به کاهش آن 
به مقادیری پایین‌تر از تعداد پایه اشاره دارد. رایج‌ترین نامگذاری 
مورد استفاده در ایالات متحده, براساس زمان بندی افت نسبت 
به انقباضات رحمی مبتنی است - به نحوی که آغاز افت را نسبت 


تصویر ۲۴-۱۰. الگوی سینوزوئیدی تعداد ضربان قلب جنینی. 


که با نجویز مبر بدین وریدی به مادر او همراه بوده است. امواج 


سینوسی, با سرعت ۶ جرخه در دقیقه ایجاد می‌گردند. 


(۱۹۸۰۵) و Johnson‏ و همکارانش (۱۹۸۱) نتیحه‌گیری WIS‏ 
که وجود الگوهای سینوزوئیدی تعداد ضربان قلب جنینی در حین 
زایمان عموما با deol‏ جنینی همراه نبوده‌اند. بنابراین درمان 
براساس شرایط Jb‏ خواهد بود. 

Modanlou‏ و Freeman‏ (۱۹۸۲) با استناد بر نقد و بررسی 
جامع خود» پیشنهاد کردند که تعریف دقیقی مورد استفاده قرار گیرد: 


۱ ثابت‌بودن تعداد پایُ ضربان قلب. از ۱۲۰ تا ۱۶۰ ضربان در 
دقیقه. به همراه نوسانات منظم. 

دامن ۵ تا ۱۵ ضربان در دقیقه )9 به ندرت بالاتر)؛ 
فرکانس تغییرپذیری بلندمدت بین ۲ تا ۵ چرخه در دفیقه. 
تغییرپذیری کوتاه‌مدت ثابت یا مسطح 

نوسان موج سینوزوئیدی در بالا یا Gel‏ یک خط پایه و 


Yo > + 4+ 4 


PH OY PSS 


cpl 4‏ معیارها cya‏ منظورانتخاب شده بودند تا توعی 
الگوی سینوزوئیدی را تعریف نمایند که احتمال تهدید بالایی را 
دارده ولی آنان مشاهده کردند که الگوی ناشی از آلفاپرودین 
غیرقبل افترای است. برخی پژوهشگران دیگر, بای تعبین 
کمیت خطری که متوجه جنین است پیشنهاد کرده‌اند که 
الگوهای سینوزوئیدی تعداد ضربان قلب به سه دستهٌ خفیف (با 
دامنة ۵ تا ۱۵ ضربان در دقیقه» بینابینی (۱۶ تا ۲۴ ضربان در 


همانند تغییرپذیری ضربان تا ضربان, تسریي‌ها رپ 

سالم‌بودن آن دسته از مکانیسم‌های 2 aie‏ 
bas‏ قلبی - عروقی هستند که با حالت‌های مختلف fey‏ 
تین دو انسیا می‌باشند. Krebs‏ و همکارازش vey)‏ 
نمودارهای الکترونیک تعداد ضربان قلب را در قریب به ..., 
جنین مورد تجزیه و تحلیل قرار داده و در ANA‏ درصد ul‏ 
تسریع‌هایی پراکنده را در OS‏ زایمان مشاهده نمودند. وجود 
تسریع در ضربان قلب جنین در طول ۴۰ دقیقه ابتدایی یا نتهایی 
زایمان یا هر دو نشانهُ خوبی از سلامتی جنین بوده است. ب spl‏ 
حال, عدم وجود چنین تسریع‌هایی در حین زایمان لزوما علامت 
ناخوشایندی قلمداد نمی‌گردد. مگر آنکه همزمان با تغییرات 
غیراطمینان‌بخش دیگری رخ داده باشند. در جنینی که در حضور 
یک الگوی غیراطمینان‌بخش (از جهات دیگر)» نمی‌تواند به 
SY pd‏ پاسخ دهد. احتمال ابتلا به اسیدمی حدود ۵۰ درصد 
می‌باشد Smith ٩۱۹۸۴ Clark)‏ ع۱۹۸). 


افت زودرس 
این پاسخ فیزیولوژیک شامل کاهش تدریجی تعداد ضربان و 
بازگشت به خط پایه است که به همراه یک انقباض رحمی رخ 
می‌دهد (تصویر ۲۴-۱۱). Freeman‏ و همکارانش (۲۰۰۳) 
افت‌های زودرس را افت‌هایی تعریف کردند که عموماً در مرحله 
فعال زایمان و هنگامی که اتساع سرویکس بین ۴ تا ۷ سانتی‌متر 
awl‏ مشاهده می‌گردند. طبق تعریف آنان. میزان Cal‏ معمولا 
متناسب با قدرت انقباض بوده و به ندرت به کمتر از ۱۰۰ تا ۱۱۰ 
ضربان در دقيقه یا ۲۰ تا ۳۰ ضربه کمتر از تعداد ضربان aly‏ 
می‌رسد. چنین آفت‌هایی در Ge‏ مرحلهٌ فعال زایمان شایع بوده و 
با تأکیکاردی, از بین‌رفتن تغییرپذیری یا ایجاد plo‏ تغییرات در 
تعداد ضربان قلب جنین همراه نیستند. KEG‏ مهم آن است که 
آفت‌های زودرس با امتیازات آپگار پایین, اسیدمی, یا هیپوکسی 
در جنین همراه نمی‌باشند. 

فشرده‌شدن سر احتمالاً سبب فعال‌شدن عصب واگ در اثر 
تحریک سخت‌شامه گردیده» و همین امر, به عنوان واسطه‌ای 
برای افت تعداد ضربان قلب عمل می‌کند Ball ۱۹۶۴ Paul)‏ و 
domed )۱۹۹۲( ۲‏ گیری کردند که فشرده‌شدن سر جنین نه 
Laas‏ از علل احتمالی افتی است که در تصویر ۲۴-۱۱ نشان 


به انقباض رحمی مربوطه آن» زودرس» دسررس, یا مستغیر 
می‌بامند. شکل موج این افت‌ها نیز برای شناسایی الگوی آننها 
حاثر اهمیت می‌باشد. در افت‌های زودرس و دیررس, شیب تغییر 
تعداد صربان قلب جنین, تدریجی بوده و سبب ایجاد موج منحنی 
- خطی و یکنواخت یا متقارن می‌گردد. در افت‌های متغیر, شیب 
prow‏ تعداد ضربان قلب جنین, ناگهانی و نامنظم است و calles‏ 
دندانه‌دار " را به موج مربوطه می‌دهد. پژوهشگران پیشنهاد داداند 
که اگر افت‌ها در هر 299 ۲۰ دقیقه‌ای, با حداقل ۵۰ درصد از 
انقماضات همراه باشند. تحت عنوان راجعه تعریف گردند (کارگاه 
برنامه‌ریزی پژوهشی NICHD‏ ۱۹۹۷). 

سیستم دیگری که امروزه کمتر برای توصیف آفت‌ها به کار 
می‌رود. براساس آن دسته از رویدادهای پاتوفیزیولوژیکی مبتنی 
است که با بیشترین احتمال. سبب ایجاد الگوی مورد نظر 
صی‌گردند. در Gel‏ سیستم, افت‌های زودرس را اگوی 
فشرده‌شدن سر-‌افت‌های دیررس را الگوی نارسابی جفتی - 
رحمی, و افت‌های متفیر را الگوی فشوده‌شدن بند ناف 


می‌نامند. 


تسریع‌ها ۱ 
تسریع عبارت است از افزایش آشکار و SUSE‏ (به نحوی که آغاز 
تسریع تا اوج آن» در مدت زمانی کمتر از ۳۰ ثانیه رخ دهد) در 
تعداد tub‏ ضربان قلب جنینی ACOG)‏ ۲۰۱۷۰ از هفته ۳۲ 
بارداری به de‏ تسریع با اوج ۱۵ ضربان در 4889 و طول مدت 
حداقل VO‏ انیه ولی کمتر از ۲ دقیقه از آغاز تا بازگشت به میزان 
ab‏ همراه است (جدول ۲۴-۱ را ببینید). قبل از هفتة VY‏ اوج 
معادل ۱۰ ضربان در دقیقه به مدت ۱۰ ثانیه تا ۲ دقیقه. طبیعی 
قلمداد می‌شود. تسریع طول کشیده. حداقل ۲ دقیقه ولی کمتر از 
۰ دفیقه تعریف شده است. 

Freeman‏ و همکاراتش (۲۰۰۳) معتقدند که موارد تسریع, 
Lite‏ قبل از زایمان» در ابتدای زایمان, و به همراه افت‌های متفیر 
رخ مي‌دهند. مکانیسم‌های پیشنهاد Gly odd‏ تسریع‌های OF‏ 
Gleb‏ عیارتند از: حرکت جنین. تحریک ناشی از انقباضات 
gad,‏ اقلا 3 ade‏ رواک یت کار مین مسخاط PS‏ 
نمونه گیری از خون پوست سر چنین و تحریک صوتی. تسریع‌ها 
در زایمان شایع هستند و در عمل, همواره اطمینان‌بخش بوده و 
در اکثریت قریب په اتفاق موارد تأیید می‌کنند که در آن زمان, 
جنین دچار اسیدمی نمي‌باشد. 


ارزیابی حین زایمان ۱۱۵ 


تصویر ۲۴-۱۲. دو الگوی متفاوت از تعداد ضربان قلب جنینی 
در حین dle ye‏ دوم زایمان که احقمالا هر دو در اثر فشرده‌شدن 


سر ایجاد گشته‌اند ( کادر بالایی). زور زدن مادر ( کادر پایینی) بر 
نیزه‌های ناشی از انقباضات رحمی منطبق است. افت تعداد 
ضربان قلب جنین (C)‏ با الگوی فشرده‌شدن سر که در تصویر 
۲۴-۱ نشان داده شده است. مطابقت دارد. ولی افت (B)‏ به 
دلیل آرايش دندانه‌ای آن, نمای «متغیر» دارد. و در plas‏ 


ممکن است نشان‌دهندة انسداد بند ناف باشد. 


دیررس a‏ ندرت از ۳۰ تا ۴۰ ضربان در adds‏ پایین‌تر از خط al‏ 
فراتر می‌رود. و معمولاً بیشت از ۱۰ تا ۲۰ ضربان در دقیقه 
نمی‌باشد. افت‌های دیررس معمولاً با تسریع همراه نیستند. 
Myers‏ و همکارانش (۱۹۷۳) با کاهش دادن فشار خون آئورت 
ple‏ در میمون‌هاء خونرسانی رحمی - جفتی را در آنها مختل 
ساختند و سپس آنها را مطالعه نمودند. فاصله یا تأخیر ye‏ آغاز 
انقباض رحمی تا لحظه آغاز افت دیررس» Aba!‏ مستقیمی با 
میزان اکسیژن,سانی پایه به جنین داشته است. آنان نشان دادند 
که طول مرحلة تأخیر, می‌توانست میزان Por‏ جنینی (ولی نه PH‏ 


1- nadir 


تصویر ۲۴-۱۱. ویژگی‌های افت زودرس تعداد ضربان قلب 
جنین. ویژگی‌های این نوع افت عبارتند از کاهش تدریجی 
تعداد ضربان قلب به نحوی که هم آغاز افت و هم از بین رفتن 
wl‏ هم‌زمان با آغاز انقباض رحمی و از بین رفتن آن رخ 
می‌دهند. بیشترین میزان افت» ۲۰ تائیه با بیشتر پس از آغاژ 
ات یناد safe‏ 


داده شده است بلکه از fle‏ احتمالی افت‌هایی است که در 
تصویر ۲۴-۱۲ نشان داده شده‌اند و معمولاً در طول مرحله 
دوم زایمان رخ می‌دهند. در واقع» آنان مشاهده کردند که 
فشرده‌شدن سر علت احتمالی بسیاری از افت‌های متغیری است 
که به طور سنتی به فشرده‌شدن بند ناف نسبت داده می‌شدند. 


افت دپررس 

aul‏ تعداد ضربان قلب جنین به انقباضات رحمی» می‌تواند 
شاخصی از عملکرد جفت و یا میزان خونرسانی به رحم باشد. 
Cdl‏ دیررس نوعی کاهش متقارن؛ تدریجی, و ملایم در تعداد 
ضربان قلب جنینی است که هم‌زمان با Abadi‏ اوج انقباض رحمی 
یا پس از آن آغاز شده و صرفاً پس از پایان‌یافتن انقباض به تعداد 
ضربان Ab‏ باز می‌گردد. کاهش تدریجی, به صورت سپری شدن 
حداقل ۳۰ ثانیه از آغاز افت تا رسیدن آن به حضیض تعریف 
می‌شود. در اکثر موارد. آغاز Cal‏ بیشترین میزان col‏ و از Oe‏ 
رفتن el‏ به ترتیب پس از آغاز انقبااض رحمی, اوج sal‏ و پایان 
یافتن ان رخ می‌دهند Yo)‏ ۲۴-۳). شدت افت‌های 


Variable 
onset 


تصوير ۰۲۴-۱۴ ویژگی‌های افت متغیر تعداد ضربان قلب 
جنین. ویژگی‌های این نوع افت عبارتند از کاهش ناگهانی تعداد 
ضربان قلب به نحوی که Abad‏ آغاز افت, معمولاً در انقباضات 
متوالی تغییر می‌کند. میزان افت حداقل ۱۵ ضربان در دقبقه به 
مدت حداقل ۱۵ ثانیه بوده, و طول مرحلة آغاز افت تا بیشترین 
میزان افت. کمتر از ۲۰ ثانیه می‌باشد. کل طول مدت این نوع 
فت. کمتر از ۲ دقیقه است. 


و اختلالات مان ge Ah‏ سبب اختلال ‘Slee‏ 
دیررس حاد گردد. 
افت‌های متغ, 


شایع‌ترین الگوهای cal‏ که در حین زایمان مشاهده می‌گردند. 
افت‌های متغیری هستند که به انسداد بند ناف نسبت داده 


می‌شوند. Melchior‏ (۱۹۸۵) با بررسی بیش از ۷۰۰۰ نمودار 


Rl‏ وجود افت‌های متفیر را در ۴۰ درصد از مواردی که زایمان 
تا مرحلةٌ اتساع ۵ سانتی‌متری پیشرفت کرده بود و در AY‏ درصد 
کرد. افت متفیر تعداد ضربان قلب جنین by‏ به تعریف عبارت است 
از کاهش ناگهانی و قابل مشاهده در تعداد ضربان قلب, که با آغاز 
oe‏ رحمی شروع شده و ظرف مدت کمتر از ۳۰ ثانیه به 

قیقه) به طول ون 9 آن باید حداقل : ۱۵ re‏ 


در 
دقیقه باشد. لحظه | 


غاز افت» معمولا در انقباضات متوالی تغییر 
می‌کند (تصویر ۲۴-۱۴). 


جنین. ویزگی‌های این نوع oil‏ عبارتند از کاهش تدریجی 


تعداد Ob po‏ قلب به نحوی که بیشترین میزان افت و از بین 
رفتن wl‏ پس از بایان یافتن انقباض رحمی رح می‌دهند. 
بیشترین میزان افت. ۲۰ ASE‏ با بیشتر پس از آغاز افت ایجاد 


مر رود 


جنینی) را پیش‌بینی tls‏ هر چه Por line‏ جنینی قبل از 
انقباضات رحمی پایین‌تر می‌بود abe ye‏ تأخیر تا آغاز افت دیررس 
نیز کوتاهتر بوده است. این دوره تأخیر Sly‏ مدت زمان لازم 
برای کاهش Por‏ > به میزانی پایین‌تر از سطح بحرانی لازم 
جهت تحریک گیرنده‌های شیمیایی شریان‌ها (به عنوان واسطهٌ 
ایجاد ody (Lac!‏ است. 

۵ و همکارانش (۱۹۸۲) این موضوع را نیز نشان 
دادند که افت دیررس. نخستین پیامد هیپوکسی ناشی از 
[نارسایی] رحم و جفت است که بر تعداد ضربان قلب جنین وارد 
می‌آید. در طول دوره‌ای از هیپوکسی پیشرونده که در مدت ۲ تا 
۳ روز سبب مرگ می‌شد. افت دیررس قبل از پیدایش 
به طور ثابت در تمامی جنین‌های میمون مشاهده گردید. با ایجاد 
اسیدمی, تغییرپذیری تعداد پایة ضربان قلب نیز از بین می‌رفت. 

به طور کلی. هر فرایندی که سیب اختلال عملکرد جفت, 
فعالیت بیش از حد رحم, يا کاهش فشارخون مادر شود. می‌تواند 
سبب ایجاد افت‌های دیررس گردد. دو مورد از شایع‌ترین SLE‏ 
افت دیررس عبارتند از کاهش فشار خون ناشی از بی‌دردی 
اپیدورال. و فعالیت بیش از A>‏ رحم در اثر تحریک ناشی از 
اکسی‌توسین. بیماری‌های مادر SL‏ افزایش فشارخون, دیابت, 
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YE-VF poe‏ انسداد کامل بند ناف (پیکان) در جنین 
گوسفند. باافزایش فشارخون آقورت جنین همراه است. 
تغییرات فشارخون در عروق نافی نیز نشان داده شده‌اند. 


انسداد نسبی بند ناف ایجاد شده است. در این طرح فیزیولوژیکی. 
انسداد ورید به تنهایی» سبب کاهش بازگشت خون جنینی شده, و 
لا نوعی تسریع با واسط pS‏ 0.45 فشاری را برمی‌انگیزاند. با 
افزایش فشار داخل رحمی و انسداد کامل بند ناف متعاقب آن؛ 
سبب انسداد جریان خون در شریان BL‏ و در نتیجه 
هیپرتانسیون سیستمیک جنینی می‌گردد. شانهٌ تسریعی که بعد از 
بخش Cal‏ دیده می‌شود, احتمالا بیانگر وقوع همین رویدادها در 
جهت عکس می‌باشد (تصویر ۲۴-۱۸). 

Ball‏ و Parer‏ (۱۹۹۲) نتیجه‌گیری کردند که Vo)‏ افت‌های 
متفیره با واسطهٌ عصب واگ صورت می‌گیرند و LI‏ پاسخ واگی 
ممکن است در اثر فعالیت گیرنده‌های شیمیایی یا گیرنده‌های 


Cord compressed 
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تصویر ۲۴-۱۵. در کادر (A)‏ اثرات ناشی از فشردن بند ناف 
به مدت ۲۵ ثانیه و در مقایسه با فشردن آن به مدت ۴۰ ASG‏ 


در کادر saad vals Olas (B)‏ اسکه 


Hon‏ (۱۹۵۹) اثرات ناشی از فشردن بند ناف را بر روی 
تعداد ضربان قلب جنین مورد بررسی قرار داد (تصویر 
۲۴-۵). مسدودکردن کامل بند ناف در حیوانات آزمایشگاهی» 
سبب cal‏ ناگهانی تعداد ضربان قلب جنین با نمای دندانه‌دار 
می‌گردد (تصویر ۲۴-۱۶). فشارخون آتورت جنین نیز به طور 
همزمان اف زايش می‌یابد. Itskovitz‏ و همکارانش (۱۹۸۲) 
دریافتند که افت‌های prio‏ در جنین بره. فقط هنگامی رخ 
می‌دهند که میزان جریان خون نافی حداقل ۵۰ درصد کاهش 
یافته باشد. 

در تصویر ۲۴-۱۷ دو نوع Cdl‏ متغیر نشان داده شده 
است. افتی که با حرف A‏ مشخص گردیده. شباهت بسیاری به 
افت ناشی از انسداد کامل بند ناف در حیوانات آزمایشگاهی دارد 
(تصویر ۳۴-۱۶ را ببینید). با این حال, افت B‏ دارای آرایش 
متفاوتی است. زیرا قبل و بعد از بخش cal‏ «شانه‌هایی» از 
تسریع دیده می‌شوند. Lee‏ و همکارانش (۱۹۷۵) معتقد بودند که 
این حالت متفاوت از Cal‏ متغیر, به دلیل درجات مختلفی از 
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تصویر ۲۴-۱۸. نمایی شماتیک از اثراتی که انسداد نسبی و 
کامل بند ناف بر روی تعداد ضربان قلب جنین می‌گذارند. 
فشارهای رحمی تولید شده در اوایل یک انقباض. سبب 
فشرده‌شدن بند ناف (عمدتاً در ورید نافی دارای دیوارة نازک) 
می‌گردد. کاهش برون‌ده قلبی جنین که متعاقب این رویداد 
ایجاد می‌شود. ابتدا سبب افزایش تعداد ضربان قلب جنین به 
صورت جبرانی می‌گردد. با افزایش شدت فشرده‌شدن بند تاف. 
شریان‌های نافی نیز فشرده می‌شوند. افزايش فشار خون 
سیستولیک جنین که متعاقب این رویداد ایجاد می‌گردد. سبب 
افت تعداد ضربان قلب جنینی (با واسطةٌ عصب واگ) می‌شود. 
با پایان یافتن انقباض و برطرف‌شدن فشردگی (ابتدا از روی 
شریان‌های (SL‏ فشارخون‌های سیستولیک افزایش Ail‏ 
جنین کاهش tubes‏ و افت نیز از ox‏ می‌رود. افزايش نهایی 
تعداد ضربان قلبی, در اثر انسداد Jub‏ ورید نافی مشاهده 
می‌شود. با کامل‌شدن انقباض رحمی و فشرده‌شدن بند ناف. 


تعداد ضربان قلب جنینی به تعداد ضربان پایه باز می‌گردد. 
BP)‏ = فشار خون.) 
6 


تصویر ۲۴-۱۷. افت‌های تغییر BILL‏ (متغیر) 5 


قلب حنین. در افت (B)‏ «شانه‌هایی» از ere‏ 


افت oo (A)‏ می‌شوند. 


فزایش پس‌بار (تحریک گیرندة فشاری) و کاهش محتوای 
اکسیژن شریانی جنین (تحریک 68-5 شیمیایی) می‌گردد. هر 
ضربان قلب می‌شوند. به نظر می‌رسد که در جنین‌های میمون‌هاء 
رفلکس‌های by»‏ به گیرنده‌های فشاری در ۱۵ تا ۲۰ asl‏ 
نخست انسداد بند ناف و Lilie‏ کاهش Por‏ (در حوالی ثانیه 
(pits‏ عمل می‌کند؛ از اين زمان به بعد. همین کاهش Pog‏ به 
عنوان محرک گیرنده‌های شیمیایی عمل می‌نماید 
(MAY Mueller-Heubach)‏ 

بنابراین, افت‌های dum ls pe‏ آن دسته از 
رفلکس‌های مربوط به تعداد ضربان قلب جنین هستند که بیانگر 
تغییرات فشار خون ناشی از ایجاد اختلال در جریان خون نافی 
بوده و با بیانگر ابحاد تغییراتی در اکسیژناسیون می‌باشند. 
این‌احتمال وجود دارد که اکثر جنین‌ها در دوران بارداری, 
دوره‌هایی کوتاه ولی مکرر از هیپوکسی ناشی از فشرده‌شدن بند 


۱۱٩ he o> ارزبابی‎ 


وجود رابطه‌ای مبان انسداد بند ناف و الگوی جهشی در 
بارداری‌های پست نرم پی برده‌ایم Leveno)‏ ۱۹۸۴). البته اینها 
در غیاب plo‏ پافته‌های مربوط به تعداد ضربان قلب جنین, 
نشانه‌ای از لطمهٌ جنینی قلمداد نمی‌گردند. لامبدا الگویی است 
مشتمل بر یک تسریع و سپس یک افت متفیر. بدون آنکه 
تسریعی در پایان افت مشاهده گردد. اين الگو معمولا در اوایل 
زایمان مشاهده شده و هیچ CHAT‏ برای GAS‏ دربر ندارد 
Freeman)‏ ۲۰۰۳). این الگوی لامبدا می‌تواند به دلیل 
کشیده‌شدن پا فشرده‌شدن خفیف بند ناف ایجاد گردد. الگوی 
۵۷ نوعی افت متغیر است که پس از آن. تسریع دیده 
می‌شود. دربارة اهمیت بالینی این الگوء اختلاف نظراتی وجود 
دارد Westgate)‏ ۲۰۰۱). 


افت طولانی 
این الگو که در تصویر ۲۲۴-۲۰ نشان داده شده است. بنا به 
تعریف عبارت است از یک افت مجزا به میزان ۱۵ یا بیشتر 
ضربان در دقیقه که از لحظهٌ آغاز تا بازگشت به خط پایه» حداقل 
۲ دقیقه ولی کمتر از ۱۰ دقيقه به طول می‌انجامد. تفسیر 
افت‌های طولانی» دشوار است» زیرا در شرایط بالینی پرشماری 
دیده می‌شوند. برخی از علل els‏ آنها عبارتند از معاینهة 
سرویکس, فعالیت بیش از حد ey‏ گیرافتادن بند ناف و 
هیپوتانسیون مادر در وضعیت خوابیده dy‏ پشت. 

بی‌دردی آپیدورال, نخاعی» یا پاراسرویکال نیز ممکن است 
سبب ایجاد Cal‏ طولانی در تعداد ضربان GLE‏ جنین گردند 
Hill .)۱۹۹۸ Eberle)‏ و همکارانش (۲۰۰۳) cal‏ طولانی را در 
۱ درصد از زنانی که در بیمارستان پارکلند. بی‌دردی اپیدورال در 
حین زایمان دریافت کرده بودند. مشاهده نمودند. از fle‏ دیگر 
افت طولانی می‌توان به کاهش خونرسانی به مادر یا هیپوکسی به 
هر دلپل, دکولمان جفت. پرولاپس بند ناف یا گره‌خوردن cl‏ 
تشنج‌های مادری (از جمله اکلامپسی و صرع)» گذاشتن الکترود 
پوست سر جنین, زایمان قریب‌الوقوع» یا حتی انجام مانور والسالوا 
توسط مادر اشاره کرد. در یک نمونه Ambia‏ و همکارانش 
cal )۲۰۱۷(‏ طولانی به مدت ۲ تا ۱۰ دقیقه را توصیف کردند که 
متعاقب یک تشنج ناشی از اکلامپسی رخ داده بود. 

اگر عامل آسیب‌رسان اولیه بلافاصله تکرار نگردد. جفت 
نقش بسیار کارآمدی را در احیای جنین ایفا می‌کند. گهگاه متعاقب 
این افت‌های طولانی خودمحدود شونده. شاهد از بین‌رفتن 


تصویر ۲۴-۱۹. تعداد ضربان قلب LL‏ جهشی جنین, که 


دوره‌های مزدوج و سریعاً راجعه‌ای از تسریع همراه با افت را 


ناف را تحربه کرده باشند. فراوانی و اجتناب‌ناپذیر بودن انسداد بند 
Sb‏ بدون LIF‏ این مکانیسم‌های فیزیولوژیکی را به عنوان 
ابزاری برای cables‏ در اختیار جنین قرار داده‌اند. معضل بزرگی که 
متخصصان زنان در هنگام کنترل افت‌های متغیر تعداد ضربان 
قلب جنین با آن روبرو هستند. تعیین این موضوع است که 
افت‌های متفیر در چه هنگام پاتولوژیک قلمداد می‌گردند. کالج 
متخصصان زنان و زایمان آمریکا (۲۰۱۷۵) افت‌های متغیر 
راجعه با تغییرپذیری حداقل تا متوسط را نامعین» و افت‌های متغیر 
eel)‏ فاقد تغییرپذیری را غیرطییعی تعریف کرده است. 
الگوهای دیگری از تعداد ضربان قلب جنینی نیز با 
فشرده‌شدن بند ناف همراه بوده‌اند. تعداد ضربان قلبی Ly‏ 
جهشی (تصویر ۲۴-۱۹) نخستین yb‏ به Hammacher Aug‏ 
و همکارانش (۱۹۶۸) توصیف گردید و با عوارض بند ناف در 
o>‏ زایمان مرتبط دانسته شد. این الگو. fold‏ دوره‌های مزدوج 
و سریعاً راجعه‌ای از تسریع و افت است که سبب ایجاد نوسانات 
نسبتاً شدیدی در تعداد Anh‏ ضربان قلب جنین می‌گردند. ما نیز به 


بیش از ۰ مورد وضع حمل, bald‏ ۱/۴ درصد از ra il‏ 
یمان فاقد افت بوده‌اند. هم فشرده‌شدن am‏ بر" 
هم فشرده‌شدن سر جنین, به عنوان علت افت و ere‏ 
تعداد ضربان پایه در طول Beye‏ دوم زایمان مطرح گر as‏ 
Boehm‏ (۱۹۷۵) وجود افت‌های شدید و علولانی تعداد خی . 
قلب جنین را در ۱۰ دقيقهُ قبل از زایمان واژینال, ere‏ 
بود. افت‌های طولانی مشایهی در مرحله دوم زایمان با یک مير, 
مرده‌زایی و یک مورد مرگ نوزادی همراه بوده است Herdert)‏ 
۱ این تجربیات بر غیرقابل پیش‌بینی بودن US‏ ضریان 
قلب جنین در طول dbp»‏ دوم زایمان مهر تأیید می‌زنند. 
8 و همکارانش (۱۹۹۸) در ۲۵۰ مورد وضع حمل, 


مرحلهٌ دوم زا 


خصوصیات افت‌های متغیر تعداد ضربان قلب جنین در Bape‏ 
دوم زایمان را تحلیل کردند و دریافتند که با افزایش تعناد کر 
موارد افت که تعداد ضربان قلب را به کمتر از ۰ضربان در دقبقه 
0 و همکارانش (۱۹۸۸) در تلاشی برای شناسایی سایر 
الگوها جهت تشخیص‌دادن dob)‏ جنینی» گزارش کردند که از 
بین‌رفتن تغیبرپذیری ضربان تا ضربان و تعداد ضربان پایة قلب 
جنین کمتر از ۰ ضربان در دقیقه. پیش‌بینی BAS‏ اسیدمی 
جنین بوده‌اند. Krebs‏ 9 همکارانش (۱۹۸۱) به این نکته نیز بی 
بردند که تاکیکاردی تعداد ضربان Lb‏ و برادیکاردی تعداد ضریان 
پایه به صورت پیشرونده یا مداوم» با امتیازات آپگار پایین همراه 
Gull vlog,‏ و همکارانش (۱۹۹۶) دریافتند که افت ناگهانی 
تعداد ضربان قلب جنینی تا کمتر از ۰ ضربان در دقیعه. 
چنانجه با از oe‏ رفتن تغییرپذیری ضربان تا ضربان به مدت 
حداقل ۴ دقیقه همراه بوده باشد. پیش‌بینی کنندهٌ اسیدمی جنینی 
بوده Coal‏ بنابراین. غیرطبیعی بودن تعداد ab‏ ضربان قلب = 
برادیکاردی یا تاکیکاردی, عدم وجود تغییرپذیری ضربان تا 
dob)‏ جنین همراه است (تصویر ۱ ۲۳-۲ 


* پایش جنینی در هنگام پذیرش 

در بارداری‌های کم خطر 
در این ogee‏ استفاده از پایش الکترونیک جنین» زنانی که بارداری 
کم‌خطری را پشت سر گذاشته‌اند. در بدو پذیرش برای زایمان» به 
مدت کوتاهی پایش می‌شوند, 5 و همکارانش (۲۰۰۱) تعداد 
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تصویر ۲۴-۲۰. افت طولانی تعداد ضربان قلب جنین به دلیل 
فعالیت بیش از حد رحم. حدود ۲ دقیقه از نمودار مربوطه در 
این تصویر نشان داده شده است. ولی پس از برطرف‌شدن 
حالت هیپرتونوسیتةٌ رحمی, تعداد ضربان قلب جنین به حد 
طبیعی بازگشته است. Tae‏ نیز ole!)‏ واژینال انجام شده است. 


تغییرپذیری ضربان تا ضربان؛ تاکیکاردی تعداد ضربان پایه. و 
حتی دوره‌ای از افت‌های دیررس هستیم» که همگی آنها با بهبود 
جنین» برطرف می‌گردند. Freeman‏ و همکارانش (۲۰۰۳) به 
حق بر این نکته ASE‏ می‌ورزند که مرگ جنین ممکن است در 
Job‏ افت‌های طولانی حادث گردد. بنابراین» اداره‌کردن افت‌های 
طولانی منکن cal‏ فیو‌انانه دفوار بان کترل اقهماین 
طولانی he‏ بر aly‏ قضاوت ctl‏ در کتر بستر بیمار sol‏ 
است که با توجه به غیرقابل پیش‌بینی بودن این WES!‏ بی‌تردید 
ممکن است گهگاه با موفقیت کامل Sly tha‏ 


8 الکوهای تعداد ضربان قلبی جنینی 
در طول مرحلة دوم زایمان 

در طول dye‏ دوم زایمان, افت‌ها Moc‏ هميشه ایجاد می‌گردند. 

در حقیقت. Melchior‏ و Bernard‏ (۱۹۸۵) گزارش دادند که در 
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تصویر ۲۴-۲۱. افت‌هایی که در اثر فشرده‌شدن بند ناف. در تعداد ضربان قلب جنین در مرحلة دوم زایمان ایجاد شده و با 


تا کیکاردی و از بین‌رفتن تغییریذیری همراه بوده‌اند. pH‏ شریانی بند ناف برابر ۶/۹٩‏ بوده است. 


# تفسیر با استفاده از کامپدو تر 

تفسیرهای الگوی ضربان قلب جنینی ذهنی هستند. بنابراین. 
امکان بالقوه‌ی بهره‌گیری از کامپیوتر در افزايش دقت شناسایی 
الگوهای غیرطبیعی امیدوارکننده به نظر می‌رسید. گروه همکاری 
۲ (۲۰۱۷) در مطالعه‌ای بررسی کردند که آیا اضافه 
کردن نرم‌افزار کامپیوتری برای کمک به تصمیم‌گیری در تفسیر 
الگوهای ضربان قلب جنین میزان پیامدهای ضعیف نوزادی را 
کاهش می‌دهد يا خیر. در اين کارآزمایی ۵ زن به طور 
تصادفی در گروه تفسیر با استفاده از کامپیوتر قرار گرفته و با 
۵ زن که در گروه تفسیر بالینی مرسوم قرار داشتند مقایسه 
شدند. بهره‌گیری از کامپیوتر نقشی در بهبود پیامدهای پری‌ناتال 
از جمله مرده‌زایی حین زایمان. مرگ زودهنگام نوزادی و 
آنسفالوپاتی نوزادی نداشت. میزان‌های زایمان سزارین در هر دو 
گروه مشابه بود. علاوه بر اين» پیگیری زیرگروهی از کودکان این 
مطالعه به مدت ۲ سال تفاوتی در تکامل عصبی آزها نشان نداد. 


در هنگام پذیرش, به طور تصادفی در یکی از دو گروه زیر قرار 
ادند: (cil)‏ سمع تعداد ضربان قلب جنین؛ (ب) پایش 
الکترونیک جنین به مدت ۲۰ دقیقه. استفاده از پایش الکترونیک 
جنین در بدو پذیرش نتایج جنینی را بهبود نبخشید. به gle‏ 
استفاده از آن سبب افزايش مداخلات (و از جمله وضع حمل به 
روش جراحی) گردید. Impey‏ و همکارانش (۲۰۰۳) مطالعه 
مشابهی را بر روی ۸۵۸۸ زن کم‌خطر انجام دادند و GLI‏ نیز 
هیچ‌گونه بهبودی در نتایج جنینی مشاهده نکردند. بیش از نیمی 
از زنانی که در این مطالعات شرکت داشتند. در Cols‏ به پايش 
مداوم برای تشخیص اختلالات تعداد ضربان قلب جنین نیاز پیدا 
کردند. Devane‏ و همکارانش (۲۰۱۷) در مطالعه‌ی مروری خود 
دریافتند که اجرای برنامه Gil‏ جنینی هنگام پذیرش با خطر 
بالاتری برای زایمان سزارین همراهی دارد. با AISI‏ میزان 
زایمان‌های سزارین برنامه‌ریزی شده در ایالات متحده. پزشکان 
و مسئولان بیمارستان‌ها Lb‏ تصمیم بگیرند که ایا پایش جنین 
در زنان کم‌خطر قبل از انجام سزارین ضروری است يا خیر. 


تصویر ۰۲۳-۲۲ شوه نمونه گیری از پوست سر جنین با استفاده 
از آمنیوسکوپ. انتهای آندوسکوپ, از ورتکس جنین به اندازء 
Lele a BLT‏ می‌شود تا قبل از ایجاد برش, das‏ یک بار 


حدود ۱/۸ درصد در اواسط دههٌ ۱۹۸۰ به ۰/۰۳ درصد تا سال 
۲ کاهش يافته og‏ بدون آنکه میزان وضع حمل به دلیل 
دیسترس جنینی افزایش adh‏ باشد. آنان نتیجه‌گیری کردند که 
نمونه‌گیری PH‏ پوست سر ضرورتی ندارد. 

Kruger‏ و همکارانش (VAN)‏ از به کارگیری غلظت لاکتات 
خون پوست سر جنین به عنوان کمکی برای pH‏ حمایت کرده‌اند. 
۱0/۱06۵1126 و همکارانش (۲۰۰۸) تعداد ۲۹۹۲ جنین را به 
طور تصادفی در دو گروه زیر قرار دادند (۱۴۹۶ جنین در هر 
گروه): (All‏ تحلیل PH‏ خون پوست سر؛ و (ب) تحلیل لاکتات 
OF‏ پوست po‏ آنان دریافتند که هر دو روش در پیش‌بینی 
اسیدمی جنینی آرزش یکسانی دارند. cy jo‏ اندازه گیری لاکتات 
آن بود که به مقدار خون کمتری نیاز داشت و در نتیجه میزان 
شکست نمونه گیری در مقایسه با نمونه‌گیری از پوست سر برای 
اندازه گیری spt‏ کمتر بوده است. 


8 نحریک پوست سر 


g Clark‏ همکارانش (۱۹۸۴) معتقد بودند که Soyo‏ بوست سر 


gas‏ به‌کیری از خون پوست سر جنین 
2s ~~ co‏ ستخصصان زسان 3 زابمان آمریکا (¥+\Va)‏ 


نداره گیری PPE‏ خون مویرگی بوست سر می‌تواند به شناسایی 
حس‌هابی که در دبسترس شدید قرار دارند. کمک نماید. مع‌هذا, 
بر اي نکته نیز تأکید شده است که نه نتایج طبیعی و نه نتایج 
عیرطبیعی PH‏ پوست سر, هیچ یک نتوانسته‌اند نتیجهُ نوزادی را 
پیش‌بینی نمابند. به cog Me‏ این کالج اظهار داشته است که امروزه 
از ان شیوه چندان استفاده نمی‌گردد و حتی در اکثر بیمارستان‌ها 
نیز وجود ندارد. 

برای انجام اين کار. اندوسکوپ مجهز به چراغ را پس از 
باره گردن پرده‌هاء وارد سرویکس متسع کرده, به نحوی که Wal‏ 
به پوست سر جنین فشرده شود (نصویر ۲۴-۲۲). سطح 
پوست با استفاده از سواپ پنبه‌ای تمیز شده و با JZ‏ سیلیکونی 
پوشانده می‌شود که اجازه می‌دهد خون جنینی به صورت 
قطر ههای مجزایی تجمع vb‏ با استفاده از ad‏ ویژه‌ای که به یک 
dia‏ بلند متصل است. برشی به عمق ۲ میلی‌متر در پوست 
ایجاد می‌شود. با تشکیل یک قطره خون بر روی سطح. آن را 
بلافاصله در داخل یک dings I‏ شیشه‌ای هپارینه جمع‌آوری 
می‌کنند. PH‏ این خون بلافاصله اندازه‌گیری می‌شود. 

oF PH‏ مویرگی پوست سر جنین معمولاً کمتر از PH‏ خون 
ورید نافی ody‏ و به PH‏ خون شریان نافی نزدیک است. Zalar‏ 
و Quilligan‏ (۱۹۷۹) در تلاش برای تأیید دیسترس جنینی» 
الگوریتم زیر را پیشنهاد داده‌اند. اگر pH‏ مساوی یا بالاتر از ۷/۲۵ 
باشد. زایمان را تحت نظر می‌گيرند. اگر PH‏ بین ۷/۲۰ و ۷/۲۵ 
rob‏ اندازه‌گیری pH‏ ظرف مدت ۲۰ دقیقه تکرار می‌گردد. اگر 
PH‏ کمتر از ۷/۲۰ باشد. بلافاصله نموند خون دیگری از پوست 
سر گرفته می‌شود و مادر به اتاق عمل منتقل شده و برای انجام 
عمل جراحی اماده می‌گردد. اگر PH‏ پایین deli‏ شود. وضع حمل 
پلافاحسله انجام می‌پدیرد. در غیر این صورت. اجازه داده می‌شود 
تا زایمان ادامه بابد و گرفتن نمونه‌های خون پوست سر به صورت 
دوره‌ای تکرار می‌شود. 

تنها فایده‌ای که برای بررسی PH‏ پوست سر گزارش شده 
است. کاهش تعداد زایمان‌های سزارین به دلیل دیسترس جنینی 
می‌باشد Woung)‏ ۱۹۸۰۵). با این Goodwin Jb‏ و همکارانش 


* پوست سر جنین از‎ DH نشان دادند که میزان نمونه گیری‎ (VANT) 


ارزیابی OS‏ زایمان ۱۳۳ 


زایمان را بهبود بخشد Anyaegbunam)‏ ۱۹۹۴). 
Skupski‏ و همکارانش (۲۰۰۲) مستاآنالیزی را بسر روی 

گزارش‌هایی انجام دادند که دربارة آزمون‌های تحریک جنین در 
حین زایمان در حد فاصل سال‌های ۱۹۴۶ تا ۲۰۰۰ منتشر شده 
بودند. در ین راستاء چهار نوع تحریک جنینی (شامل سوراخکردن 
پوست سر برای بررسی PH‏ گازگرفتن پوست سر جنین با کلامپ 
آلیس, تحریک ارتعاشی - صوتی, و ضربه آهسته به پوست سر 
جنین با انگشت) مورد تحلیل قرار گرفتند. نتایج به دست آمده از 
هر چهار روش مشابه بودند. این پژوهشگران نتیجه گیری کردند 
که آزمون‌های تحریک جنین در lel) GF‏ برای ردکردن 
اسیدمی جنین مفید بوده‌اند. با این Jb‏ آنان هشدار دادند که 
«کیفیت این آزمون‌هاء در حد کامل نمی‌باشد». 


8 پالس اکسی‌متری SHED‏ 

امروزه ابزارهایی ابداع شده‌اند که می‌توانند پس از پاره‌شدن 
پرده‌ها و با بهره‌گیری از فن‌آوری مشابه به فن‌آوری پالس 
اکسی‌متری بزرگسالان, ارزیابی میزان اشباع اکسی‌هموگلوبین 
چنینی را امکانپذیر سازند. یک حس‌گر بالشتک مانند متحصر به 
فرد از Ole‏ سرویکس عبور داده شده و در برابر صورت جنین 
قرار داده می‌شود. همان طور که Yam‏ و همکارانش (Vers)‏ در 
نقد و بررسی خود اعلام کره‌اد.نوع ترانس‌سرویکال این ابزار به 
dling‏ پژوهشگران پرشماری مورد استفاده قرار گرفته و طبق 
گزارش‌های منتشر coded‏ در ۵۰ تا ۸۸ درصد از زایمان‌ها توانسته 
است میزان اشباع اکسیژن جنینی را در ۷۰ تا ۹۵ درصد زنان به 
طور Lb‏ ثبت ules‏ اکتر پژوهشگران, حد پایینی میزان اشباع 
اکسیژن جنینی طبیعی را عموماً ۲۰ درصد در نظر می‌گیرند 
Stiller ۳ .Gorenberg)‏ ۲۰۰۲). با این حال» همان طور که 
در تصویر ۲۴-۲۳ نشان داده شده ecu!‏ میزان اشباع اکسیژن 
جنینی در هنگامی که در شریان نافی اندازه‌گیری dq ge‏ به طور 
طبیعی بسیار متغیر می‌باشد. Bloom‏ و همکارانش (۱۹۹۹) 
گزارش دادند که دوره‌های کوتاه و گذرای اشباع اکسیژن جنینی 
کمتر از ۰ درصد در ye‏ زایمان شایع بوده‌اند زیرا چنین 
مقادیری در ۵۳ درصد از جنین‌هایی که پیامدهای طبیعی 
داشته‌اند. مشاهده شده بود. با این «Je‏ مقادیر اشباع زیر ۳۰ 


درصد چنانحه به مدت حداقل ۲ aids‏ تداوم داشتند» با افزایزش 


[ - vibroacoustic stimulation 


جایگزینی برای نمونه گیری از خون پوست سر می‌باشد. این 
پیشنهاد. بر پایهٌ اين یافته استوار بود که تسریع تعداد ضربان AB‏ 
در پاسخ به گازگرفتگی پوست سر به وسیلةٌ کلامپ آلیس 
رلافاصله قبل از خونگیری» همواره با pH‏ طبیعی همراه بوده 
است. در نقطهٌ مقابل, عدم موفقیت در ایجاد تسریع» نمی‌توانست 
اسیدمی جنینی را در تمامی موارد پیش‌بینی نماید. چند سال بعد, 
Elimian‏ و همکارانش (۱۹۹۷) گزارش دادند که تمامی DA‏ 
موردی که در آنهاء تعداد ضربان قلب جنین متعاقب ۱۵ ثانیه 
ضربه زدن آهسته به پوست سر جنین با استفاده از انگشت. به 
میزان ۱۰ ضربان در دقیقه يا بیشتر تسریع شده dg‏ دارای PH‏ 
پوست سر بیشتر از ۷/۲۰ بوده‌اند. مع‌هذا بدون تسریع» فقط ۳۲۰ 
درصد آنان دارای pH‏ پوست سر کمتر از ۷/۲۰ بوده‌اند. Tahir‏ 
Mahmood‏ و همکارانش (۲۰۱۷) به‌دنبال انجام یک مطالعه 
گروهی آینده‌نگر, نتیجه گرفتند که تحریک پوست سر جنین 
جایگزین LB‏ اطمینانی برای تعیین PH‏ خون پوست سر 
ob gs‏ 


تحریک ارتعاشی - صوتی 
تسریع تعداد ضربان قلب جنینی در پاسخ به تحریک ارتعاشی - 
Spe‏ به عنوان جایگزینی برای نمونه‌گیری از پوست سر 
پیشنهاد شده است Edersheim)‏ ۱۹۸۷). در Cpl‏ روش از یک 
حنجرة مصنوعی الکترونیک استفاده می‌شود که مستقیماً بر روی 
شکم مادر و یا در abold‏ حدود ۱ سانتی‌متری از cyl‏ قرار داده 
می‌شود (فصل ۱۷ را ببینید). چنانچه تسریع تعداد ضربان قلب 
جنین به میزان حداقل ۱۵ ضربان در دقيقه و به مدت حداقل ۱۵ 
aul‏ در فاصلهٌ ۱۵ aul‏ پس از تحریک ارتعاشی - صوتی و به 
همراه حرکات طولانی جنین رخ دهد. پاسخ ارائه شده به این 
تحریک را طبیعی قلمداد می‌کنند Sherer)‏ ۱۹۹۴). 

Lin‏ همکارانش (۲۰۰۱) در مطالعه‌ای آینده‌نگر؛ به بررسی 
۳ زن در JE‏ زایمان پرداختند که پس از تحریک ارتعاشی - 
صوتی. دچار افت دیررس یا متغیر متوسط تا شدید در تعداد 
ضربان قلب جنین شده بودند. آنان نتیجه‌گیری کردند که این 
ogee‏ پیش‌بینی BAUS‏ کارآمدی برای اسیدوز جنینی در افت‌های 
متفیر است. با این JE‏ قابلیت پیش‌بینی اسیدوز جنینی در 
SES!‏ دیررس, محدود می‌باشد. برخی پژوهشگران دیگر 
گزارش کرده‌اند که تحریک ارتعاشی - صوتی در مرحلهٌ دوم 
زایمان نتوانسته است نتایج جنینی را پیش‌بینی نموده یا کنتل 


هر سه کارآزمایی پیامهای نوزادی در هر دو گروه مشابه soy‏ 
East‏ و همکارانش ) ۶ گزارش کسردند کسه استقان 1 
اکسی‌متری میزان زایمان سزاریین به دلیل او 
غیراطمینان‌بخش ضربان قلب جنین را به طور چشمگیری 
کاهش می‌دهد. با این وجود Bloom‏ (۶. ۰ و xlauser‏ 
(۳۰۰۵) هر یک به انقاق همکارانشسان شفاوتی P‏ مین داز 
زایمان سزارین oe‏ دو گروه حاضر در مطالعه‌هایشان مشاهر, 
نکردند. شرکت تولیدکننده سیستم اکسی‌متری چنین در سال 
۵ فروش آن را در ایالات متحده متوقف کرد. 


* الکترو کاردیوگرافی جنینی 
با تشدید هیپوکسی جنینی» تغییراتی در موج T‏ و قطعة 57 از 
ECG‏ جنینی ایجاد می‌گردد. بدین معنی که جنین رسیده‌ای که 
در معرض هیپوکسمی قرار می‌گیرد. دچار بالارفتن ST bd‏ به 
همراه افزایش پیشرونده ارتفاع موج 1 می‌شود که می‌توان آن را 
برسب نسبت TQRS‏ بیان کرد (تصویر ۲۴-۲۴ چنین 
فرض شده است که افزایش نسبت T:QRS‏ بیانگر توانایی قلب 
جنین برای سازش با هیپوکسی بوده و پیش از آسیب عصبی 
ظاهر می‌گردد. پیشرفت هیپوکسی سبب تغییر جهت فزاينده 
ST debs‏ در جهت منفی می‌شود. به گونه‌ای که همانند یک موج 
دو مرحله‌ای به نظر می‌رسد (تصویر ۲۴-۲۵). منطقاً باید این 
موضوع را در نظر بگیریم که ناهنجاری‌های قطعه ST‏ ممکن 
است در Sly!‏ سیر لطمه‌ی جنینی رخ دهند. در واقع این فرضیه 
مطرح شده است که تغییرات قطعه 51 بازتابی از هیپوکسی بافت 
میوکارد است. 

به‌دلیل این یافته‌ها محققان متعددی ارزش تحلیل این 
پارامترها را به عنوان روش کمکی در کنار پیش معمول جنینی 
مورد ارزیابی قرار داده‌اند. این شیوه نیاز به GL‏ داخلی قلب 
جنین و ابزار ویژه‌ای برای پردازش ECG‏ جنینی دارد. در سال 
۵ شرکت سازندهٌ آن یعنی Medical‏ 60۷۵21۵( موفق به 
دریافت تأییدیه slp FDA‏ سیستم تحلیل ST‏ خود گردید که 
سیستم 5۲۸ نام دارد. 

چند مطالعه در زمينة تغییرات ST bd‏ در پایش جنینی 
انحام شده است. Westgate‏ 9 همکارانش (۱۹۹۳) فواید wh‏ 
تغییرات ST Abd‏ را در یک کارآزمایی تصادفی بر روی ۲۴۰۰ 
مورد بارداری مطالعه کردند. نتایج نوزادی حاصله در مقایسه با 


نتایج حاصله در زنان بارداری که در آنها Bye‏ از پایش عادی 


Frequency )0( 


0 15 30 که‎ 0 75 
Umbilical artery oxygen saturation (%) 


تصویر ۲۴-۲۳. توزیع فراوانی مقادیر اشباع اکسیژن شریان 
تافی در ۱۲۸۱ نوزاد سرحال. خط نقطه‌جین نشان‌دهندهٌ توزیع 
نرمال است. 


Mise aon Ade bald je 
همکارانش (۲۰۰۰) تعداد ۱۰۱۰ زن با بارداری‎ 9 Garite 
قبلاً مشخص شده بود درای الگوهای غیرطبیعی تعدا‎ aS) ترم‎ 
ضربان قلب جنینی هستند) را به طور تصادفی به دو گروه زیر‎ 
تقسیم کردند: در یک گروه فقط پایش عادی جنینی انجام گرفت‎ 
پالس اکسی‌متری‎ Ogle و در دو گروه دیگر پایش جنینی به‎ 
مداوم جنینی انجام شد. استفاده از پالس اکسی‌متری جنینی»‎ 
زایمان سزارین به دلیل وضعیت غیراطمینان‌بخش جنینی‎ glee 
را به میزان معنی‌داری از ۱۰/۲ درصد به ۴/۵ درصد کاهش داد. از‎ 
cla bin سوی دیگره در هنگام استفاده از پالس اکسی‌متری,‎ 
۱٩ درصد به‎ ٩ سزارین به دلیل دیستوشی به میزان معنی‌داری از‎ 
اکسی‌متری هیچ‌گونه عوارض جانبی‎ lh cil, درصد افزایش‎ 
یا منافعی را برای نوزاد در بر نداشته است. با استناد بر همین‎ 
عرضه‎ (FDA) یافته‌هاء سازمان غذا و داروی ایالات متحده‎ 
ssl |) به بازار‎ Nellcor N-400 سیستم پایش اکسیژن جنینی‎ 

کرد. 
از آن زمان به بعد. سه کارآزمایی تصادفی دیگر پالس 
اکسی‌متری جنین را با روش مراقبت استاندارد مقایسه کرده‌اند. درم 


۱٩۳۵ زابمان‎ Oo ارزیابی‎ 


A Normal ST B 
۰ Aerobic metabolism 
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Average of 30 ECG complexes 


Increased T-wave amplitude 
* Hypoxia/anaerobic metabolism 
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مس 
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۷19 
QRS ratio 


است. Becker‏ و همکارانش (۲۰۱۲) متاآنالیزی را بر روی ۵ 
کارآزمایی تصادفی مشتمل بر ۱۵۲۵۲ بیمار انجام داده و دریافتند 
که استفاده از تحلیل قطعهٌ ST‏ سبب کاهش میزان زایمان 
سزارین يا bee‏ اسیدمی متابولیک جنین در زمان Wg‏ نمی‌شود. 

در نهایت» در یک کارآزمایی که توسط NICHD‏ انجام شد 
۳ زن باردار به صورت تصادفی در گروه تحلیل قطعهٌ ST‏ 
(گروه تحت بررسی ) و ۵۵۷۶ زن باردار نیز در گروه ادارة 
استاندارد حين زایمان (گروه کنترل)" قرار گرفتند. sally‏ اصلی 
ترکیب از یک یا تعداد بیشتری از وقایع مرتبط با لطمه جنینی بود 
Belfort)‏ ۵ ) در گروه تحت بررسی روش کار بالینی تا حدی 
توسط دستورالعمل‌های از پیش تعیین شده در مورد تحلیل قطعه 
ST‏ هدایت می‌شد. این محققان قرار گذاشتند که از مداخله 
خودداری شود یعنی علیرغم وجود تفییرپذیری جزئی افت‌های 
متفیری که ۶۰ ثانیه یا pte‏ طول بکشند یا تا LF bpm‏ بیشتر 
کاهش پیدا کنند؛ افت‌های دیررس راجعه و یا افت‌های طولانی 
که بیشتر از ۲ دقیقه به طول بیانجامند تا زمانی که تغییرات ST‏ 
رخ نداده باشد. به مدت حداقل ۶۰ دقيقه درمان انتظاری صورت 


2- masked group 


1- open group 


تصویر ۴-۲۵ ۲. موج دو مرحله‌ای قطعة ST‏ همراه با هییوکسی 


پیشرونده جنین. 


جنینی استفاده شده بود. بهبود نیافته بود. با این «JE‏ در گروهی 
که تغییرات ST‏ آزها تحلیل شده بود میزان زایمان سزارین به 
دلیل دیسترس جنینی کاهش بافته بود. Amer-Wahlin‏ و 
همکارانش (۲۰۰۷ و ۲۰۰۱) در کارآزمایی تصادفی دیگری 
زایمان سزارین به دلیل دیسترس جنینی و نیز اسیدمی متابولیک 
در حون شریان نافی را به صورت معنی‌داری کاهش داده بود. 
Doria Lilie‏ و همکاران (۲۰۰۷) با معرفی STAN‏ به 
عنوان نوعی اقدام بالینی, اعلام کردند که این سیستم میزان بروز 
انسفالوپاتی نوزادی یا وضع حمل با عمل جراحی را تغییر نداده 


نحوی که می‌توانند به سرعت از ماش 
غیراطمینان‌بخش و بالععکس had‏ گردند. ont‏ ارزنابیی 
نوعی قضاوت‌های بالینی Cd‏ هستند که ra LAM‏ 
است Kos SAS‏ و dub‏ با همین ماهست بذیرفته شوند. 

دشواری برچسب غیراطمینان بخش زدن به الگوهای ضرباز 
قلب جنینی تاحدی ناشی از آن است که این الکوهابيشتر ily‏ 
فیزیولوژی جنینی هستند تا پاتولوژی جنینی. SPS‏ فیزیولوژیکی 
تعداد ضربان قلب شامل انواع گوناگونی از مکانیسم‌های مرتبط با 
هم است که به جریان خون و اکسیژناسیون بستگی دارند. به 
cog Me‏ فعالیت این مکانیسم‌های کنترل. تحت تأثیر حالت قبلی 
اکسیژناسیون جنینی قرار دارد See)‏ چنانچه در نارسایی مزمن 
جفتی دیده می‌شود). BSS‏ مهم آن است که [حرکت] جنین به 
وسیلة بند ناف مهار شده Cowl‏ و WY‏ جریان خون نیز همواره در 
خطر می‌باشد. از این گذشته. زایمان طبیعی فرآیندی با اسیدعی 
فزاینده است (VAM Rogers)‏ بنابراین» زایمان طبیعی فرآیندی 
از رویدادهای مکرر هیپوکسی جنینی است که اغلب به اسیدمی 
قابل ملاحظه متجر می‌شود. 


er : si Cl‏ ی 
شناسایی «دیسترس جنینی» با استناد بر الگوهای تعداد ضربان 
قلب جنینی» دقیق نبوده و اختلاف نظرهایی در مورد آن وجود 
دارد. متخصصان تفسیر این الگوهاء غالباً با یکدیگر اختلاف نظر 

دارند. 

ce و همکارانش (۱۹۹۹) اتفاق نظر‎ Ayres-de-Campos 
ناظران در زمینه نفسیر الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی را‎ 
- توافق‎ pre بررسی کردند و دربافتند که توافق - یا برعکس,‎ 
مسئله در ارتباط بود که الگوی مربوطه‎ cyl آنها با یکدیگره با‎ 
طبیعی بوده است با مشکوک پا بیمارگونه. به عبارت دقیق‌تر.‎ 
۱۷ ز هر اه از‎ i شظر داشتند, و همکارانش‎ 
متحصص درخواست کردند تا ۰ نمودار را در دو نوبت (که‎ 
حداقل ۱ ماه از یکدیگر فاصله داشتند)‎ 
Ul دهند. حدود ۲۰ درصد‎ 


مورد نقد و بررسی قرار 
ن» نفسیرهای خودشان را تغییر دادند. و 
تقریباً YO‏ در صد آنان نیز با تفسیرهای همکارا 


ن خود موافق 
نبودند. 


رایمان 


بستگی نداشت. به ویژه در گروه تحت بررسی» در حالتی که طبق 
دستورالعمل‌های STAN‏ وضع حمل باید ادامه پیدا می‌کرد برای 
۵ زن ختم بارداری صورت گرفت. این تعداد ۲۰ درصد از 
مجموع ۲۸۷ زایمان سزاریین ly‏ شامل می‌شد که به دلیل 
دیسترس جنینی در این گروه ploul‏ شد. واضح است که پزشک 
مسئول. اجرای این پروتکل را که ls‏ ر بر عدم مداخله گذاشته jy‏ 
رها کرده است. آنها Vaso!‏ الگوهای ضربان قلب جنینی را مشابه 
gla SJ‏ حس کرده بودند که قبلا و در عملکرد بالینی روتین 
خود به عنوان عدم اطمینان‌بخش پذیرفته بودند. 

نتایج این کارآزمایی نشان داد که STAN‏ تأثیری بر پیامد 
نوزادی و با glee‏ زایمان سزارین ندارد Belfort)‏ ۲۰۱۵). 
۸ و همکارانش (۲۰۱۵) در مطالعه‌ی مروری خود 
نتیجه‌گیری‌های مشابهی داشتند. این gels‏ اساسا استفاده از 
7 تحلیا قطعه ST‏ ۳ در ابالات متحده منتفی کرده ial‏ اما در 
اروپا هنوز هم از این تکنولوژی استفاده می‌شود. 


8 سرعت‌سنجی داپلر حین زایمان 

تحلیل داپلری از شریان نافی» ay‏ عنوان روش کمکی بالقوه 
دیگری برای پایش عادی جنینی مورد مطالعه قرار گرفته است. 
همان طور که در فصل ۱۰ بیشتر شرح داده شده است. امواج 
Bly a alia sh‏ اکن معازست aga‏ دز ye‏ 
نافی - جفتی باشند. Farrell‏ و همکارانش (VAAN)‏ از نقد و 
بررسی خود نتیجه‌گیری کردند که استفاده از این شیوه در حين 
زایمان» پیش‌بینی BUS‏ ضعیفی برای WE‏ نامطلوب پری‌ناتال 


بوده aah‏ 
دی قیراطمینان‌بخش جنین _. 


واژه‌ی دیسترس جنینی گسترده‌تر و مبهم‌تر از آن است که بتوان 
آن را به عنوان واژه‌ای دقیق برای اطلاق به شرایط بالینی به کار 
برد AACOG)‏ ۲۰۱۴). قطعی‌نبودن تشخیص‌های مطرح شده بر 
&b‏ تفسیر الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی» سبب ابداع 
عپارت‌های توصیف کستنده‌ای teen Nl thn‏ یبا 
عغیراطمینان بخش شده است. واژه «اطمینان‌بخش» بیانگر 
حصول مجدد اطمینان به وسیلث یک الگوی خاص بوده, در حالی 
که «غیراطمینان‌بخش» بیانگر نانوانی در برطرف‌ساختن شک و 
تردید است. این الگوها در حين زایمان ماهیتی Legg‏ دارند. به 


ارزیابی حین زابمان ۱۳۷ 


جدول ۲۴-۲. سیستم سه BT‏ تفسیر تعداد ضربان قلب gee‏ 


گروه ] - طبیعی 

شامل تما موارد زیر: 

۱۱۰-۱۶۰۵ sal ضربان‎ @ 

@ تغبیرپذیری پایه 111 ۲:متوسط 

or variable deceleration @‏ ۱816: وجود ندارد. 
deceleration @‏ ۵۵۲[۷: وجود دارد یا ندارد. 

59>9:acceleration @‏ دارد یا ندارد. 

گروه ]] - نامعین 

شامل تمام موارد ۲11 که در گروه آ cle TILL‏ نمی‌گیرند. 
بخش قابل توجهی از مواردی که طی مراقبت‌های بالینی با آنها برخورد 
می‌کنيم, در گروه I]‏ جای می‌گيرند. نمونه‌ها عبارتند از: 
ضربان پایه 

@ برادیکاردی بدون همراهی با فقدان تغییرپذیری پایه 

9 تاکیکاردی 

تغییرپذیری پایه PAR‏ 

9 حداقل تغییرپذیری پایه 

@ فقدان تغییرپذیری پایه بدون همراهی با deceleration‏ عودکننده 
@ تغییرپذیری پایه شدید 

acceleration 

@ فقدان 200616720107 القایی بعد از تحریک جنین 
108 دوره‌ای يا اپیزودیک 


deceleration ©‏ متغیر عودکننده همراه با تغییرپذیری پایه خقیف یا 


deceleration 0‏ طولانی به مدت بیشتر یا مساوی ۲ دقیقه اما کمتر از ۱۰ 
deceleration @‏ دیررس عودکننده همراه با تغییرپذیری پایه متوسط 

6 160616100100 متغیر همراه با سایر مشخصات (نظیر بازگشت آهسته به 
سطح پاپه "۷۵۲90005" و شانه‌ها) 

گروه 111 - غیر طبیعی 

شامل یکی از موارد زیر است: 

@ فقدان تغییرپذیری HL FAR‏ به همراه یکی از موارد زیر: 
0 دبررس عودکننده 

۴ متغیر عودکننده 

برادیکاردی 


@ الگوی سینوزوئبدی 


2- indeterminate 


1 NICHD 


موسسهٌ ملی تکامل انسانی و سلامت کودک" (۱۹۹۷) در 
سال‌های ۱۹۹۵ و ۱۹۹۶ کارگاه‌هایی متوالی را برگزار کرد تا 
تعاریفی استاندارد و بدون ابهام را از نمودارهای ۴۲۱۴ ارائه کند و 
ضمناً توصیه‌هایی را برای تفسیر الگوهای FHR‏ منتشر ساخت. 
در سال ۲۰۰۸»کارگاه دومی sly‏ ارزیابی مجدد توصیه‌های سال 
۷ و نیز برای تبیین اصطلاح‌شناسی» تشکیل شد (جدول 
۲۴-۱ را ببینید) Macones)‏ ۲۰۰۸ تغییرات اصلی hols‏ 
شامل طبقه‌بندی تفسیرهای مختلف FHR‏ در قالب یک سیستم 
سه‌گانه dy‏ که در حدول ۲۴-۲ نشان داده شده است. ۸006 
(۲۰۱۷0) نیز Stace‏ استفاده از cyl‏ سیستم سه‌گانه را توصیه 
کرد. 

چند مطالعه برای ارزیابی این سیستم Saw‏ طبقه‌بندی 
انجام شده‌اند. Jackson‏ و همکارانش (۲۰۱۱ تعداد ۴۸۴۴۴ زن 
در > زایمان را مطالعه کرده و دریافتند که الگوهای گروه I‏ 
FHR)‏ طبیعی) در ۹۹/۵ درصد نمودارها در حین زایمان مشاهده 
شده‌اند. الگوهای گروه 11 FHR)‏ نامعين ) در ۸۴/۱ درصد 
نمودارها. و الگوهای گروه 11 FHR)‏ غیرطبیعی) در ۰/۱ درصد 
موارد OF)‏ زن) مشاهده شده بودند. اکثر زنان - یعنی ۸۴ درصد 
آنان - در Ge‏ زایمان در چند گروه جای می‌گرفتند. Cahill‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) در مطالعه‌ای گذشته‌نگر» میزان بروز اسیدمی 
بند ناف (۷/۱۰ > (pH‏ مرتبط با ویژگی‌های تعداد ضربان قلب 
جنین را در مدت ۳۰ JS A852‏ از وضع fom‏ بررسی کردند. 
See‏ از این سه گروه, ارتباط معنی‌داری با اسیدمی خون بند 
ناف نداشته‌اند. Alf‏ متخصصان زنان و مامایی آمریکا و آکلادمی 
طب اطفال آمریکا (۲۰۱۴) چنین نتیجه‌گیری کرده‌اند که نمودار 
گروه I‏ یا آ] همراه با نمرٌ آپگار 8459 پنجم بیش از ۷ یا polio‏ 
طبیعی اسید - باز خون شریانی» هیچ رابطةٌ پایداری با رویداد 
هیپوکسیک - ایسکمیک حاد نداشته است. 

Sholapurkar‏ (۲۰۱۲) نیز اعتبار cpl‏ سیستم سه‌گانه را زیر 
سوال برده است زیا اکثرالگوهای غیرطبیمی تعداد ضربان قلب 
جنین. در گروه ۱1 (نامعین) قرار می‌گيرند. پژوهشگران همچنین 
اظهار داشته‌اند که علت این امر آن است که اکثر موارد آفت تعداد 
ضربان قلب جنین, به غلط تحت عنوان pore call‏ ناشی از 
فشرده شدن بند ناف تقسیم‌بندی می‌شوند. گروهی ۱٩‏ نفره از 
متخصصان تحت رهبری Clark‏ (۲۰۱۳) مشاهده کردند که بیش 
از ۸۰ درصد جنین‌ها دارای الگوهای FHR‏ گروه I‏ هستند. آنها 
یک الگوریتم درمانی را she‏ این جنین‌ها پیشنهاد کردند. با Cal‏ 


مناد سکرضی ار نا با مرگ و میر شیرخوار همراه هسیر 

۰ نك 
پژوهشی که در بیمارستان پارکلند انجام شد» مشخص گردیر ی 
مکونیوم یک عامل خطرساز زایمانی «کم‌خطر» است, زر 


| 
ur ae 


مورد مرگ 
در هر ۱۰*۰ مورد تولد )053 بوده است ( ۱۷۸۱۱۸۸ ۹۴ 


برای توجیه دفع مکونیوم از جنین» سه نظریه مطرح شد, 
است که Ui‏ حدی می‌توانند رابطً ضعیف بین مشاهده مکویوم و 
مرگ و yoo‏ شیرخوار را توجیه نمایند: (All)‏ این امکان وجود دارر 
که جنین‌ها در پاسخ به هیپوکسی مکونیوم دفع می‌کنند , 
مکونیوم بدین ترئیب نشانگر dots‏ جنینی است Walker)‏ 
۲۳) (ب) توجیه دیگر آن است که دفع مکونیوم در داخل 
رحم» بیانگر بلوغ طبیعی دستگاه گوارزش است که تحت کنترل 
عصبی صورت می‌پذیرد (VAVA Mathews)‏ (ج) سوم Sl‏ 

دفع مکوتیوم می‌تواند بهدبال تحریک واگ در اث گیرقتدن ند 
ناف aS)‏ امسری wld‏ ولی گذرا است) و متعاقباً افزایش 

پریستالتیسم روده صورت گیرد Hon)‏ ۱۹۶۱). 

Ramin‏ و همکارانش (۱۹۹۶) حدود ۸۰۰۰ مورد بارداری 
همراه با gle‏ آمنیوتیک آغشته به مکونیوم را که در بیمارستان 
پارکلند وضع حمل کرده بودند. مطالعه نمودند. سندرم 
آسپیراسیون مکونیوم ارتباط معنی‌داری با اسیدمی جنینی در 
هنگام تولد داشته است. از دیگر عواملی که همبستگی معنی‌داری 

با آسپیراسیون مکونیوم داشته‌اند می‌توان به زایمان سزارین, 
استفاده از فورسپس برای تسریع زایمان. اختلالات تعداد ضربان 
قلب جنینی در cole Oe‏ پایین‌بودن امتیازات آپگار, و نیاز ب 
تهوية کمکی در هنگام وضع حمل اشاره کرد. تحلیل نوع اسیدمی 
جنینی با استناد بر گازهای خون نافی نشان داد که Mabel‏ جنینی 
ناشی از سندرم آسپیراسیون مکونیوم. رویدادی حاد ody‏ است, 
زیرااکثر جنین‌های دچار اسیدمی, به gle‏ اسیدمی خالص 

متابولیک دارای مقادیر غیرطبیعی و افزایش يافتهة Poon‏ بودهند. 

۶ و همکارانش (NAVY)‏ دریافتند که این توغ 
هییرکاربی در جنین بره سبب نفس‌نفس‌زدن و در نتیجه افزایش 
استنشاق مایع آمنیوتیک می‌گردد. ovic‏ 

(۱۹۸۹) دریافتند مکونیومی که در 

ریه‌های جنین شده بود. 


Nguyen g Jovan 
اثر نفس‌نفس زدن وارد‎ 
فقط در حیوانات دچار آسفیکسی سبب‎ 
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حال الگوريتم فرضیه‌ای آنها در بالین مورد آزمایش قرار نگرفت. 

۲ و King‏ (۲۰۱۰) وضعیت کنونی ایالات متحده را با 
وضعیت کنونی کشورهای دیگر (که در dyad‏ نوعی اجماع نظر در 
dine}‏ دسته‌بندی و درمان میان چند نهاد حرفه‌ای حاصل شده 
است) مقایسه کردند. برخی از این نهادها عبارتند از: کالج سلطنتی 
متخصصان زنان و مامایی» انجمن متخصصان زنان و مامایی 
کاناداء کالج سلطنتی متخصصان زنان و مامایی استرالیا و زلاند نو 
و انجمن متخصصان زنان و مامایی ژاپن. ۳۵۳۶ و King‏ (۲۰۱۰) 
همچنین اظهار داشته‌اند که سیستم سه‌گانهٌ (NICHD‏ سیستم 
جامعی نیست زیرا گروه 11 FHR)‏ نامعین) شامل «مخلوطی 
بسیار ناهمگون از الگوها» است که مانع از تدوین راهبُرد درمانی 
می‌شود. 

۲ و Ikeda‏ (۲۰۰۷) پیش از آن نوعی سیستم پنج‌گانه 
مبتنی بر کدهای رنگی را هم برای تفسیر FHR‏ و هم برای 
درمان ارائه orld‏ بودند. در زمینهٌ مقایسهٌ سیستم‌های سه‌گانه و 
پنج‌گانه» دو گزارش منتشر شده است. Bannerman‏ و همکارانش 
(۲۰۱۱) دریافتند در نمودارهایی که بسیار طبیعی یا بسیار 
غیرطبیعی بوده‌اند. این دو سیستم شباهت بسیاری از نظر تفسیر 
تعداد ضربان قلب جنین با یکدیگر داشته‌اند. Coletta‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) دریافتند که حساسیت سیستم پنج‌گانه, PUL‏ 
از سیستم سه‌گانه بوده است. Elliott‏ و همکارانش (۲۰۱۰) برای 
اندازه‌گیری عملکرد یک سیستم طبقه‌بندی ۵گانه از کامپیوتر 
استفاده کردند» اما نتوانستند ۲۴۷۲ نمودار قلبی جنینی را با 
موفقیت تحلیل و طبقه‌بندی نمایند. 

امروزه بر همگان روشن است که پس از ۵۰ سال استفاده از 
پایش مداوم الکترونیک تعداد ضربان قلب جنین» هیچ‌گونه اجماع 
نظری دربارةُ توصیه‌های مربوط به تفسیر و درمان الگوهای 
FHR‏ وجود ندارد Parer)‏ ۲۰۱۱). 


وجود مکونیوم در مایع آمنیوتیک 

در سرتاسر قرن گذشته. این نکته در دروس تخصصی مامایی 
تدریس شده است که دفع مکونیوم. یک هشدار بالقوه از 
دیسترس یا آسفیکسی جنینی است. آنچه مسلم است. اگرچه ۱۲ 
تا ۲۲ درصد از زایمان‌ها با مکونیوم عارضه‌دار می‌شوند. ولی فقط 


۱۳۹ 


ارز gi‏ من زاجهان 


امپبراسون »گوننوم هی ارمامای با وضمفیت apt‏ ذر PME‏ 
وش dasdl as pdam‏ ادن به همین تر ایب Meh)‏ ها ee pee‏ 
مرمن (مانه افرایای ماو 6 از ab planed py ptatot metal pgp pion‏ 
ale [gl‏ ار« ار ۸ر POLLY‏ عقای.« ار ای دارنه له ور 
بسبار ی از مواره مارم آسورامیون eh pew A pal pon‏ ")28 
jut‏ و وا «ار ۸ (۱ ۱۷۱۱۱۱۷۱ (Vere ۱۱۸۷۸۱۷۷۸۸۱ ۱۲۱۱۸ yf‏ 

My‏ رشنه ماما + ذرمان pul)‏ ۸ ین اواشر + ul‏ سوراا 
Soul gyal pila cells‏ , آنباه ay‏ 2۸و ابو ۸ عموما شاعل led‏ اش 
ya 1 by yl‏ | و ازوفاردکس بواه torn‏ 

ذر سال ۸۵ «سوراامعمل‌های درمالی به مور چشعگبر ی 
Abd yg‏ زر خال اسر Agee gal‏ ؟ oll‏ * تسا زاسان و 
مامایی cw! (۳۰ ۱۷۸( ley yal‏ است که برای اوزاذان all‏ مایم 
B yams Pong oy FURY a | gual‏ اضر از a dul coldly:‏ ماسور 
رواین ساکشن خبن زایمان انجنام val‏ ساکشن برای نوزادانی 
صور ها می‌گهرد که دجار السداد oly‏ هوابی باشنه, این GIS‏ 


tac 1 lye دارای‎ AS pena ۳ ۱ بط‎ AS MS Pad او باه‎ yp hed 


کامل Tg‏ اما lina Ty nasal‏ سور داشنه پا ند a)‏ ۳ 


* کزینه‌های درمانی 
کزبنه‌های درمانی اسلی برای الکوهای به شدت صنهیر نمداد 
شربان قلب جنینی, شامل اصلاح هر نوع صدمة چنهنی )> 
صورت امکان) مي‌باشند. فهر ست اقدامات پیشنهادی در حدول 
۳ ارائه شده است. مادر به olay‏ خوابانده شده و ماسک 
اکسیژن بر روی صورث وی فرار داده می‌شود. جاپجاکردن مادر 
به وضعیت خوابیده به پهلو. اصلاح هپمونانسبون مادر که از 
بی‌دردی منطفه‌ای ناشی شده است؛ و قعلع اکسی‌نوسین سیب 
ببود خونرسانی رحمی — جفتی می‌گردند. برای ردکردن 
پرولاپس dy‏ ناف با وضع حمل قریب‌الوفوع. معاینه واژینال 
انجام می‌شود. Simpson‏ و James‏ (۲۰۰۵) فواید سه مانور را در 
OY‏ زن که حس‌گرهای اشباع 02 جنینی oly WS‏ آنان جاگذاری 
شده dg‏ ارزیابی کردند. آنان از هبدراسپون وربدی استفاده کردند 
- پعنی ۵۰۰ نا ۱۰۰۰ sil cleo‏ محلول ربنگر لاکتات را در sb‏ 
۰ دقیقه به زنان مزبور تزریق نمودند؛ از وضعیت خوابیده به 
پهلو به جای خوابیده به پشت استفاده کردند؛ و با استفاده از یک 


ابا سنفرم آسپیراسون گردیده Nyt‏ 

۸ و هسمگاراش ( ۱۹۹۶) ابن dard gh‏ را معار ج گر انا که 
هیر کار نی gait‏ (گه مرسپ ار Why‏ انلس نی سا6 و Bf‏ 
Shla ۷ by yr ye ayn!‏ الو ولا 19S gh poten‏ ۲ بان 
از pohly‏ بولوزی سندرم آسپبراسیون مکونیوم (ولی نه at‏ آن) 
I,‏ گیل ميذضد, اسب پباراشمم ربه Ay gild‏ به aban‏ 
سلول‌های آلوئولی ذر اثر اسیدمی Ey‏ می‌ذهد, ذر cyl‏ سنار بوی 
باتوفیز بولوژبکی» مکونیوم موجوذ ذر مایم Sad gual‏ بر از 
انکه ‘abel “alts‏ فبلی باشد, یک عامل خمرساز محبعلی برای 
جنین به شمار pugs‏ اين توالی باتوی بواوژدکی Motions‏ 
pale‏ و کامل ثبست, زیرا حدود یمی از موارد سندرم آسمیراسون 
مکونیوم که در ها, جنین در هنگام ولا ذچار اسیدمی نیوذ» 
است را توجیه نمی‌کند. 

از مطالبی که عنوان گرذبد» چنین yy orld‏ 6 شده اس AS‏ 
مبزان بالای بروز مکونبوم در مایم آمنبوثیک که در ne‏ زابمان 
مشاهده می‌شود, WE‏ بباگر دفع محئویات کوارشی جنین به 
همراه فرایندهای فیزیولوژیکی طبیعی است, این مگوفبوم Ly‏ 
وجود آنکه طبیعی می‌باشد» ولی ذر هنگامی که اسیدمی سیب 
بروز اختلال در جنین می‌گردد, dy‏ بک عامل خطرساز محیطی 
تبدیل می‌شود. 4255 مههم آن است که این نوع اسیدمی باه صورث 
ao‏ رخ می‌دهد, و لذا اسپیراسبون مکونبوم غیرقابل پیش‌بینی 
بوده و احتمالاً غیرقابل پیشگیری می‌باشد. از Ctl‏ گذشنه, 
Greenwood‏ 9 همکارانش (۲۰۰۳) نشان Sul‏ که مایم 
آمنیوتیک شفاف نیز پیش‌بینی SES‏ مناسبی به شمار نمی‌رود. 
آنان در یک مطالعهٌ آینده‌نگر که بر روی ۸۲۹۴ زن دارای مابع 
آمنیوتیک شفاف انجام ols‏ دریافتند که مابع آمنیونیک شفاف 
یک نشانه غیرقابل اعتماد از سلامت جنین بوده است. 

شواهد و مدارک فزاینده‌ای وجود دارد که نشان می‌دهند 
بسیاری از شیرخواران دچار سندرم آسپیراسیون مکونیوم. قبل از 
تولد از هیپوکسی مزمن رنج می‌برده‌اند Ghidini)‏ ۲۰۰۱). به 
عنوان Blackwell «gos‏ و همکارانش (۲۰۰۱) دریافتند که ۶۰ 
درصد از شیرخوارانی که برای آنان نشخیص سندرم آسپیراسیون 
مکونیوم مطرح شده بود. دارای PH‏ خون شریان نافی برابر با 
۰ یبا بالاتر بوده‌اند؛ همین امر نشان می‌دهد که سندرم 


قراردادن در وضعیت خوابیده به پهلو در همان ابنندای امر؛ 


اختلال سر بو purl soa Jj? 4b‏ بان قلس 


" Aisne 
1 


تس ۱ 


افت‌های #پررس Aa!)‏ 


براد aK‏ یا افت‌های طولانی 


تغییرپدیری FR‏ در حداقل ممکن یا عدم وجود آن تجویز بولوس مایعات وریدی؛ 
کاهش فراوانی انقباضات رحمی. 
تاکی‌سیستول در نمودارهای گروه [TTL Th‏ قطع اکسی‌توسین يا پروستاگلاندین‌ها؛ 
داروهای توکولیتیک مانند تربوتالین» سولفات منیزیم 
افت‌های متغیر راجعه تغییر دادن وضعیت مادر 
برادی‌کاردی یا افت‌های طولانی آمنیوانفوزیون 


در صورت پرولاپس بند ناف» عضو نمایش LI)‏ دست YL‏ آورده و مقدمات وضع حمل فوری 


راآماده سازید. 


. ارزیابی هم‌زمان علت با fle‏ مشکوک. گام age‏ در درمان نمودارهای 5 غیرطبیعی به شمار می‌رود. 15 ضربان قلب جنینی 


0می‌تران از ترکیبی از مداخلات متعدد به‌طور هم‌زمان استفاده کرده و تأثیر آن ممکن است بالقوه بیشتر از انجام مداخلات به صورت جداگانه یا متوالی باشد. 


گزارش شده است. در برخی مطالعات نیز تجویز دوزهای Sail‏ 
وریدی - ۶۰ تا ۱۸۰ میکروگرم - نیتروگلیسیرین. مفید گزارش 
شده است Bullens .)۱۹۹۷ Mercier)‏ و همکارانش (۲۰۱۵) در 
مطالعه‌ی مروری خود نتیجه گرفتند که توکولیز اقدامی مفید 
است. با این حال, ۸006 (۲۰۱۷۵) نتیجه گیری کرده است که 
شواهد و مدارک کافی وجود ندارد تا بتوان توکولیز را برای 
الگوهای غیراطمینان‌بخش تعداد ضربان قلب جنین توصیه کرد. 


آمنیوانفوزیون 

Miyazaki‏ و Gd )۱۹۸۳( Taylor‏ را از طریق یک IS‏ ثبت 
فشار داخل رحمی به زنان در حال زایمانی تزریق کردند که یا 
دارای افت‌های متفیر بودند و یا دارای افت‌های طولانی ناشی از 
گیرافتادن بند ناف. چنین درمانی در نیمی از زنانی که تحت 
مطالعه قرار گرفته بودند. الگوی تعداد ضربان قلب جنینی را 
بهبود بخشیده بود. دو سال بعد» Miyazaki‏ و Nevarez‏ (۱۹۸۵) 
تعداد ۳ زن نولی‌بار در حين زایمان که دارای الگوهای 
فشرده‌شدن بند ناف بودند را به طور تصادفی با آمنیو 
درمان کردند و دریافتند که میزان زایمان ۳ 
دیسترس جنینی» در زنانی که با آمنیوا 


انفوزیون 
رین به دلیل 
نفوزیون درمان شده بودند. 


ماسک که ojlel‏ تنفس مجدد را نمی‌دهد» اکسیژن اضافی با 
سرعت ۱۰ لیتر در دقیقه را به آنها تجویز کردند. هر یک از اين 
مانورهاء میزان اشباع اکسیژن جنینی را به میزان قابل ملاحظه‌ای 


ld افزايش‎ 


توکولیز 

یک نوبت تزریق وریدی یا زیرجلدی ۲۵۰ مبکروگرم سولفات 
تربوتالین که ly‏ شل‌کردن رحم تجویز می‌گردد. به عنوان یک 
مانور وقت‌کشی در درمان الگوهای غیراطمینان‌بخش تعداد 
ضربان قلب جنینی در حین زایمان قلمداد شده است. هدف از 
این اقدام بهبود اکسیژناسیون جنینی با استفاده از مهار انقباضات 
رتم است. Cook‏ و Spinnato‏ (۱۹۹۴) تجربیات خود از 
توکولیز با تربوتالین جهت احیای جنین در ۳۶۸ مورد بارداری را در 
ob‏ یک 5399 ۱۰ le‏ شرح دادند. چنین احیایی PH polio‏ 
خون پوست سر جنین را بهبود بخشید. هر چند که تمامی 
جنین‌ها با زایمان سزارین wool Lis a‏ این پژوهشگران 
نتیجه گپری کردند که اگرچه مطالعات در مقباسی کوچک انجام 
شده و به ندرت حالت تصادفی داشتند. ولی در اکثر laid‏ نتایج 
مطلوبی از توکولیز با تربوتالین برای الگوهای غیراطمینان‌بخش 


۱۳۱ 


ارزپابی Oem‏ زایمان 


جدول VP-P‏ عوار هن GOD‏ از آمنیوآنفوزیون پراساس DOYS‏ 


۶ مرکز مامایی 
slaw‏ (7) مرا کر گرارش دهنده 

هیپرتونی رحم ۳3۳ 

نمودار غیرطبیعی نعداد ضربان قلب ed‏ ۷۲( 

("WV کوریوآمنیونیت‎ 

پرولاپس بند ناف ۳۳ 

پارگی رحم (rr‏ 

نارساپی قلبی پا تنفسی مادر (yyy‏ 

جداشدگی جفت ۱۳ 

مرگ مادر ۱۳ 


است. Nageotte‏ و همکارانش (AA)‏ دریافتند که این نوع 
افت‌های متغیر در Gr‏ زایمان گشته است. با این وجود. در میزان 
زایمان سزارین يا وضعیت شیرخواران ترم GSB‏ بهبودی 
حاصل نشده بود. در یک کارآزمایی تصادفی Macri‏ و همکارانش 
(VARY)‏ آمنیوانفوزیون پروفیلاکتیک را در ۱۷۰ بارداری ترم و 
پست‌ترم که با اولیگوهیدرامنیوس و مکونیوم غلیظ - هر دو - 
عارضه‌دار شده بودند. مطالعه نمودند. انجام آمنیوانفوزیون, میزان 
زایمان سزارین به دلیل دیسترس جنینی و سندرم آسپیراسیون 
مکونیوم را به میزان قابل ملاحظه‌ای کاهش داده dy‏ در نفحله 
مقابل. Ogundipe‏ و همکارانش (۱۹۹۴) تعداد ۱۱۶ بارداری ترم 
با شاخص مایع آمنیوتیک کمتر از ۵ سانتی‌متر را به طور تصادفی 
به دو گروه تقسیم کردند: یک گروه آمنیوانفوزیون پروفیلا کتیک 
دریافت کردند و گروه دیگر, ماقبت‌های زایمانی استاندرد. از نظر 
میزان کلی زایمان سزارین؛ میزان وضع حمل به دلیل دیسترس 
جنینی» b‏ مطالعات مربوط به اسید و باز بند ناف هیچ‌گونه تفاوت 
معنی‌داری وجود نداشتة است.: 

برای rh‏ آمنیوتیک آعغشته به مکونوم. ۳:6۵ و 
همکارانش (۲۰۰۰) نتایج ۱۳ کارآزمایی آینده‌نگر در Sine}‏ 
آمنیوانفوزیون حین زایمان را که بر روی ۱۹۲۴ زن دارای we‏ 
آغشته به مکونیوم متوسط تا غلیظ انجام شده بودند. خلاصه 
کردند. احتمال وجود مکونیوم در زیر تارهای صوتی و احتمال 
ایجاد سندرم آسپیراسیون مکونیوم در شیرخواران زنانی که تحت 
درمان با آمنیوانفوزیون قرار داشتند. کمتر از شیرخواران زنانی بود 


کمتر بوده است. با استناد بر بسیاری از اين گزارش‌های اولیه؛ 
آمنیوانفوزیون ترانس‌واژینال به سه عرصه بالینی گسترش بافته 
است Dad)‏ ۲۰۱۶): (۱) درمان افت‌های طولانی L‏ متغیر؛ (۲) 
پیشگیری در زنان دچار اولیگوهیدرآمنیوس, مثلاً در پارگی 
طولانی پرده‌ها؛ (۳) تلاش برای رقیق‌کردن مکونیوم غلیظ با 
خارج‌کردن آن با شستشو (فصل ۳۳ را ببینید). 

پژوهشگران» پروتکل‌های آمنیوان_فوزیون متفاوت و 
پرشماری را گزارش کرده‌اند. ولی اکثر آنها شامل تزربق ۵۰۰ تا 
۰ میلی‌لیتر نرمال سالین گرم به صورت بولوس و سپس 
انفوزیون مداوم حدود ۲ میلی‌لیتر در دقیقه هستند Owen)‏ 
۰ هووع:۰۳ ۱۹۹۶). در مطالعه‌ای دیگر Rinehart‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) فقط بولوس‌های ۵۰۰ میلی‌لیتری نرمال 
سالین در دمای اتاق یا بولوس‌های ۵۰۰ میلی‌لیتری به ogre‏ 
انفوزیون مداوم ۳ میلی‌لیتر در دقیقه را به طور تصادفی تجویز 
کردند. در dallas‏ آنان» ۶۵ زن دارای افت‌های متفیر شرکت 
داشتنده و پژوهشگران دریافتند که هیچ‌یک از این دو روش بر 
دیگری ارجحیت نداشته است. Wenstrom‏ و همکارانش 
(۱۹۹۵) یک ارزیابی دربارهةُ استفاده از آمنیوانفوزیون در 
بیمارستان‌های آموزشی ایالات متحده انحام Wold‏ این شیوه در 
۶ درصد از ۱۸۶ مرکزی که در ارزیابی شرکت داشتند. مورد 
استفاده قرار گرفته «dg:‏ و پژوهشگران برآورد کردند که FLY‏ 
درصد تمامی زنانی که در این مراکز وضع Jom‏ کرده‌انده چنین 
انفوزیونی را دریافت نموده‌اند. عوارض بالقوهُ آمنیوانفوزیون به 
طور خلاصه در حدول ۲۲۴-۴ ارائه شده است. 
برای افت‌های Hofmeyr pss‏ و Lawrie‏ (۲۰۱۲) برای آنکه 
اثرات آمنیوانفوزیون در درمان الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی 
همراه با فشرده‌شدن بند ناف را اختصاصاً تحلیل نمایند از پایگاه 
داده‌های Cochrane‏ استفاده کردند. آنان نتیحه گیری کردند که به 
نظر می‌رسد آمنیوانفوزیون در کاهش موارد افت‌های متفیر. بهبود 
نتایج نوزادی» و کاهش میزان زایمان سزارین مفید باشد. کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) نیز توصیه کرده است 
که در افت‌های متغفیر مکرر, انجام آمنیوانفوزیون صرف‌نظر از 
وضعیت مکونیوم مدنظر قرار گیرد. 
برای اولیگوهیدرآمییوس. آمنیوانفوزیون در زنان دچار 
اولیگوهیدرآمنیوس. به صورت پروفیلاکتیک و در تلاش برای 
جلوگیری از پیدایش الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی ناشی از 
فشرده‌شدن Ay‏ ناف در حين زایمان مورد استفاده قرار گرفته 


2 


چهان از ال ای ۰ در زمن تن 


Ses 


جر پایش Rite)‏ 
حواا I}‏ 


ر "سیب مغزی 
0 مورد نقد و بررسی قرار دادند و هیچ Lib‏ 


را نيافتند. 
پژوهشگران آن دسته از الگوهای تعداد ضربان قلب »2 
که وجودشان برای ایجاد آسیب مغزی حوالی زایمان ی 
است را در حیوانات آزمایشگاهی مورد مطالعه قرار subsb‏ 
Myers‏ (۱۹۷۲) در مطالعاتی که بر روی آسیب si‏ ناشی از 
peed‏ حوالی زایمان انحام ls‏ اثرات ناشی از آسفیکیم 
کامل و نسبی را در میمون‌های رزوس شرح داد. سفیکسی 8 
در اثر انسداد کامل جریان خون بند ناف ایجاد می‌گردید که خود 
سبب افت طولانی می‌شد (تصویر ۲۴-۲۶). تا حدود A‏ دقرقه 
پس از قطع کامل اس عون و جریان خون نافی» PH‏ شریانی 
جنین به ۷/۰ افت نمی‌کرد. چنین افتی طولانی باید حداقل 
دقیقه ادامه می‌یافت تا ی از آسیب معزی در oe‏ 
زنده مانده بودند ایجاد می‌گردید. 
Myers‏ (۱۹۷۲) با قطع جریان خون آئورت مادری نیز 
آسفیکسی نسبی را در میمون‌های رزوس ایجاد کرد. اين اقدام 
سبب ایجاد افت‌های دیررس ناشی از کاهش خونرسانی رحمی و 
جفتی گردید. او مشاهده کرد که تا هنگامی که pH‏ به زیر ۷/۰ 
نرسیده Oy‏ چنین آفت‌هایی دیررس حتی تا چندین ساعت نیز 
ace‏ به مغز جنین وارد نمی‌کردند. البته Adamsons‏ و Myers‏ 
Tsay (\AYY)‏ گزارش دادند که افت‌های دیررس» مدت‌ها قبل از 
وقوع آسیب مفزی, یکی از نشانگرهای آسفیکسی نسبی بود‌اد. 
شایع‌ترین الگوی تعداد ضربان قلب جنینی حين زایمان - که 
ناشی از انسداد بند ناف می‌باشد 7 به مدت زمان زیادی jE‏ دارد 
تا در حیوانات آزمایشگاهی بر روی جنین تأثیر قابل ملاحظه‌ای 
گذارد. Clapp‏ و همکارانش (VAM)‏ بند ناف جنین گوسفند را هر 
۲ دقیقه یک بار به مدت ۱ دقيقه به طور نسبی مسدود کردند. 
Rocha‏ و همکارانش (۲۰۰۴) بند ناف را هر ۳۰ دقیقه یک بار به 
مدت asl V+‏ (روزانه ۳ تا ۵ ساعت به مدت ۴ روز) به به طور کامل 
مسدود نمودند» بدون ASST‏ آسیب نکرو تیک سلول مغزی abou!‏ 
گردد. نتایج آزمایشاتی از این دست» نشان می‌دهند که اثرات 
ناشی از گیرافتادن بند ناف» به شدت انسداد (نسبی یا کامل)» 
طول مدت هر نوبت انسداد» و تعداد دفعات چنین انسدادهایی 


همارن که dy‏ تة شیت در ده 
ن طور به تفصیل بیشتر در فصل ۳۳ شرح داده wud‏ 


امنیوانفوزیون انجام نشده بود. میزان زایمان 


که برای آنان 
سزارین نیز در گروه آمنیوائفوزیون کمتر بوده است. Rathore‏ و 
همکارانش (۲۰۰۲) نیز نتایج مشابهی را گزارش کردند. 

در Maas‏ مقابل» برخی از پژوهشگران از انجام آمنیوانفوزیون 
برای مایع آمنیوتیک آغشته به مکونیوم حمایت نمی‌کردند. به 
عنوان مثال» Usta‏ و همکارانش (۱۹۹۵) گزارش دادند که انجام 
آمنیوانفوزیون در نیمی از زنان دارای مکونیوم متوسط تا غلیظ که 
به طور تصادفی تحت این درمان قرار گرفته بودند. امکان‌پذیر 
نبوده است. این پژوهشگران نتوانستند هیچ‌گونه بهبودی را در 
ws‏ نوزادی نشان دهند. Spong‏ و همکارانش (۱۹۹۴) به این 
نتیجه نیز دست یافتند که اگرچه آمنیوانفوزیون پروفیلاکتیک, 
حقیقتاً مکونیوم را رقیق کرده بود. Sy‏ نتایج حوالی زایمان را 
بهبود نبخشیده بود. سرانحام Fraser‏ و همکارانش (۲۰۰۵) 
تعداد ۱۹۹۸ زن دارای مایع آمنیوتیک آغشته به مکونیوم غلیظ در 
حین زایمان را به طور تصادفی تحت درمان با آمنیوانفوزیون MB‏ 
دادند و هیچگونه فوایدی را مشاهده نکردند. Hofmeyr‏ و 
همکارانش (۲۰۱۴) نتایجی متفاوت را از مطالعه خود گزارش 
ans‏ کالم متخصسان زنان و عامایی آسریکا (PHF)‏ تیز با 
استناد بر همین يافته‌هاء انجام آمنیوانفوزیون را برای PSG)‏ 
مایع آمنیوتیک آغشته به مکونیوم توصیه نمی‌کند. 


« الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی 

و آسیب مغزی 
تلاش‌هایی که پژوهشگران uly‏ یافتن رابطه‌ای میان سیب 
مغزی و الگوهای تعداد ضربان قلب جنینی به عمل آورده‌اند» 
عمدتاً بر پایةُ مطالعات انجام شده بر روی شیرخوارانی استوار 
بوده‌اند که متعاقب اقدامات طب قانونی شناسایی شده بودند. 
Phelan‏ و Ahn‏ (۱۹۹۴) گزارش Golo‏ که ۷۰ درصد از ۸ جنینی 
که hia‏ مشخص گردید دچار اختلالات عصبی هستند SUS‏ (در 
gb;‏ پذیرش) دارای نمودار ould‏ غیرواکنش دهندهٌ تعداد 
ضربان قلب جنینی بوده‌اند. آنان نتیجه‌گیری کردند که سیب 
عصبی جلینی» عمدتاً قبل از ورود به پیمارستان رخ داده Cash‏ 
هنگامی که آنان به صورت گذشته‌نگر» الگوهای تعداد ضریان 
قلب در ۲۰۹ شیرخوار دچار صدمات مغزی را بررسی نمودند. 
نتیجه گیری کردند که هیچ الگوی خاص و منحصر به فردی وجود 
نداشته است که با اسیب عصبی در جنین مرتبط باشد Ahn)‏ 
Graham (VAY‏ و همکارانش (۲۰۰۶) تألیفاتی که در سرتاسر 
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تصویر ۰۲۴-۲۶ افت طولانی در میمون رزوس که به همراه تغیبرات بیوشیمیایی و فشارخون در حین انسداد کامل جریان خون پند 


sal 93 8‏ پادش الکترو نیک تعداد 
ضربان قلب جنینی 

در پس انتظارانی که پژوهشگران از پایش الکترونیک دارند تا 
سبب بپبود WE‏ حوالی زایمان گردد. چندین مغروضه 
گمراه‌کننده وجود دارد. یک مفروضه این است که دیسترس 
جنینی پدیده‌ای Cool‏ که به آهستگی ایجاد می‌گردد و پایش 
الکترونیک. شناسایی زودهنگام جنین احلمه دیده را امکان‌پذیر 
می‌سازد. مفروضٌ دیگر آن است که تمامی صدمات جنینی در 
داخل بیمارستان ایجاد می‌گردند. در طول ۲۰ سال گذشته» توجه 
پژوهشگران بر این حقیقت متمرکز شده است که اکثر جنین‌هایی 
که دچار آسیب عصبی شده‌اند. پیش از ورود به واحدهای زایمان 
در معرض عوامل آسیب‌زا قرار گرفته‌اند. خود اصطلاح «پسابش 
جبینی» Sle‏ آن است که اين فن‌آوری بی‌جان, به نوعی 
«پایش می‌کند». مفروضه‌ای که مطرح می‌گردد. این است که اگر 
وضع حمل شیرخوار مرده یا صدمه دیده‌ای انجام pS‏ نوار ثبت 
شده از نمودار LL Gab‏ سرنخی را ارائه نماید. زیرا این دستگاه. 
وضعیت جنین را پایش می‌کرده است. تمامی این مغروضه‌ها. 
انتظارات فراوانی را ایجاد نمودند و Cpl‏ باور را ترویج کردند که 
تمامن cS adil‏ آسیپ‌فینگی تفای JB‏ پیشگیری ila‏ 

تا اواخر aaa‏ ۰۱۹۷۰ سوالاتی دربارهُ کارایی. بی‌خطر بودن, و 
هزین پایش الکترونیک از سوی ادار؛ ارزیابی فن‌آوری. کنگره 
ایالات متحده. و مراکز JAS‏ و پیشگیری بیماری‌ها مطرح شده 


بودند. Banta‏ و Thacker‏ (۲۰۰۲) به نقد و بررسی ۲۵ سال 


زاف تشان:داده:شدة Cool‏ 


است» پژوهشگران نقش رویدادهای Gar‏ زایمان در معلولیت‌های 
عصبی بعدی را بیش از حد برآورد کرده‌اند. آنچه مشخص است؛ 
برای آنکه آسیب مفزی رخ دهد. چنین Lb‏ در معرض تماس با 
alias‏ از هیکسی زار ang‏ که لاش cS‏ دز و 
باشد. a‏ علاوه» این هیپوکسی Lb‏ سبب ایجاد اسیدمی متابولیک 
مفرط Jy)‏ کمتر از حد کشنده) گردد. بدین ترتیب» کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۴) توصیه می‌کند هرگاه 
زایمان سزارین به دلیل Bob‏ جنینی, امتیاز پایین آپگار در دقیقه 
(poe‏ محدودیت شدید رشد جنینی» نمودار غیرطبیعی تعداد 
ضربان قلب جنینی» بیماری تیروئید مادر. پا بارداری چندقلویی 
انجام می‌گیرد» گازهای خون بند ناف بررسی شوند (فصل AVY‏ 
تا همین اواخر پیش‌آگهی نوزادانی که در حد متوسط در 
معرض آنسفالویانی هییوکسیک ایسکمیک (HIE)‏ قنرار گرفنه 
بودند ضعیف بود. این jel‏ باعث انجام تحقیقاتی با Gan‏ کاهش 
این عواقب گردید. مطالعات جانوری که در اواخر دهه ۱۹۰ 
میلادی آغاز شدند پیشنهاد کردند که پایین آوردن دمای مغز 
متعاقب یک واقعهٌ برانگیزاننده می‌تواند بروز سیب مغزی را 
کاهش دهد ‘Tooley ٩۲۰۰۰ Nedelcu ٩۲۰۰۰ ۱۹۹۷ Gunn)‏ 
gpl. Y's Wagner ۲‏ باقنه‌ها: متجر 4y‏ انخام بسطالیانت 
متعددی در سرتاسر جهان شدند که نشان دادند SS‏ کردن مغز 
نوزادانی که در معرض HIE‏ نوزادی بوده‌اند می‌تواند ایجاد فلج 
مغزی بعدی را تخفیف دهد. این مطالعات در فصل ۳۳ به تفصیل 


بیان شده‌اند. 


توسط Ananth‏ 
برانگیزد. 
شین 4595 ae‏ ۳۹۹۲ تحقیقی در pla ‘die‏ 


ایش الکترونیک قرار S95‏ يا خیر dese‏ 2 
انتخابی تعداد ضربان قلب جنینی 


Ub‏ بدبینی خواننده را نسبت به یافته‌های 
aS) 2‏ 


( پایش 
(که اقدام eth‏ در آن زماز 
قلمداد می‌شد) و پایش الکترونیک همگانی» به صورت یک gle‏ 
در SE coke‏ خود را با یکدیگر تعویض می‌کردند. در طول این 
تحقیق ۲ ساله. بیش از ۱۷ هزار مورد زایمان با استفاده از پاییش 
الکترونیک همگانی, اداره شدند. و نتایج حاصله, با نتایج به دست 
امده در همان تعداد زایمان که به صورت انتخابی, تحت پایش 
الکترونیک قرار گرفته dg‏ مقایسه شد. هیچگونه تفاوت 
معنی‌داری در هیچ یک از lS‏ حوالی زایمان مشاهده نگردید. در 
روش پایش همگانی» میزان سزارین به دلیل دیسترس جنینی, به 
میزانی اندک ولی معنی‌دار افزایش یافته بود. بنابراین» افزایش به 
کارگیری پایش الکترونیک در بیمارستان پارکلند. نتایج حوالی 
زایمان را بهبود نبخشیده Om‏ ولی میزان فراوانی زایمان سزارین 
به دلیل دیسترس جنینی را اندکی افزایش داده بود. desl‏ 
Martis‏ (۲۰۱۷) در مروری بر پایگاه داده‌های Cochrane‏ 
دریافت که سمع متناوب در مقایسه با پایش مداوم با میزان 
بالاتری از زایمان سزارین همراهی داشت. 


yes‏ صنیه‌هاي کنودی 

رایچ‌ترین شیوه‌های مورد استفاده برای پایش تعداد ضربان قلب 
جنین در حین زایمان عبارتند از: سمع قلب با استفاده ار گوشی 
چنینی یا دستگاه اولتراسوند داپلره یا پایش الکترونیک مداوم 
تعداد ضربان قلب و انقباضات رحمی. هیچ مدرک علمی‌ای هنوز 
کارآمدترین شیوه (و از جمله تعداد دفعات یا طول مدتی از نظارت 
بر جنین که تضمین‌کنندة کسب نتایج بهینه باشد) را شناسایی 
نکرده است. توصیه‌های کنونی آکادمی طب اطفال آمریکا و کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) به طور خلاصه در 
جدول ۲۴-۵ ارائه شده‌اند. سمع متناوب قلب یا پایش 
الکترونیک مداوم به عنوان شیوه‌های پذیرفته شده برای نظارت 
بر OF‏ در o>‏ زایمان (در هر دو نوع بارداری کم‌خطر و پرخطر) 
کلمنادعی‌تبوند. با این حال, فاصله توصیه Bad‏ بین بررسی تعداد 
ضربان قلب Oe‏ در بارداری بدون عارضه, 


طولانی‌تر باشد. 
در هنگام استفاده | ee‏ 


pan سمج قلب؛ توصیه می‌گردد که‎ te 


ختلاف Ae‏ دربارة قواید پایش الکتروتیک جنس 


ین با pie‏ وجود 
چنین قوآیدی بر رداختتد. Alfirevic‏ و همکار aa oy‏ 
تّ ۳ > ۶ 
ی © ei‏ تصادقی پرداختتد که د در sl‏ بیش 3 


۰ زن شرکت داشتند. gil‏ نتیجه‌گیری کردند که پایش 
لکتروتیک جمین» هر چند با صوارد کمتری از تشنج نوزادی 

8 وت صیب افزایش میزان سزارین و وضع حمل‌های 

Sere‏ جراحی شدهء و هیج‌گونه کاهشی را در 

مرگ عر SL «Psy‏ معزی سبب نشده است. 

Grimes‏ و ۳۵۳۲ (۲۰۱۰) مقاله‌ای تحت عنوان 


“wid الکتروتیک‎ wok 425 > >a 
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Io‏ | در محلة (عامایی 3 
sie ۳‏ حلاصه حعاله ۳ “wl oF‏ تن بود که 51 > os‏ پایشی 
Ls pro>‏ ۴ میلیون تولد سالاته در ایالات متحده 
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غربالگری co Ls‏ ی ناموقو 1 ی بوده ro‏ آتا- ی 


عل > تلاش برای مطالعة اترات اپیدمیولوژیک 
ro‏ ایالات متحدد اتحام گرفته‌اند Chen.‏ 
از دادمهای JU‏ ۳۰-۰ مربوط \IV ao‏ 
د تولد 855 تک‌قلو استفاده کردند که ۸٩‏ درصد Lgl‏ 
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ی (۲۰۱۱) 


تحت پایش الکترونیک جنین قرار گرفته بودند. آنان گزارش دادند 
ook‏ سیب افزایش مب ان‌های وضع حمل انجام گرفته به 
بر bls!‏ دورة 


yt‏ مفید. وابسته به سن بارداری 


که 
روش جراحی شده ولی سبب کاهش میزان مرگ‌ومیر 
نوزادی شده است. البته این 
Dy‏ و بالاترین اثر آن» در جنین‌های پره‌ترم مشاهده شده است. 


۰ ( ۱۷ بعد Ananth‏ و همکارانش (۲۰۱۳) مطالعه‌ای 


آپیدمیو لوژیک مشابه Jy‏ گسترده‌تری را گزارش کردند که در آن 
حدود ۵۸ میلیون مورد تولد 5355 تک‌قلوی فاقد ناهنجاری که در 
حد قاصل cla Jl,‏ ۱۹۹۰ تا ۲۰۰۴ در ایالات متحده متولا شده 
بودند را مطالعه کردند. افزایش گنرای استفاده از پایش جنین با 
کاهش میزان‌های peg Sp‏ دور نوزادی (به ویژه در 
بارداری‌های پره‌ترم) همراه بوده است. Resnik‏ (۲۰۱۳) در 
یادداشتی بر این calles‏ هشدار داد که ارتباط اپیدمیولوژیک cut‏ 
پایش جنین و کاهش Ope‏ مرگ‌ومیر دور نوزادی. علیت را 
اثبات نمی‌کند. او معتقد بود که محدودیت‌های مطالعه انجام شده 


۵ 


۱۳۵ 


ole} oO ارزیابی‎ 


تصویر ۲۴-۲۷. قراردادن کاتتر فشار داخل رحمی برای Gel‏ 
انقباضات رحمی و فشارهای آنها. کاتتر سفیدرنگ که در داخل 
بخش واردکنندةٌ By oT‏ قرار دارد. a‏ داخل کانال زایمانی فرو 
برده شده و در امتداد یکی از دو طرف سر جنین قرار داده 
می‌شود. سپس کاتتر به آرامی به داخل رحم فرو برده می‌شود. و 


بخش واردکننده به بیرون کشیده می‌شود. 


b‏ خیر, Lb‏ احتیاط پیشه نماییم. 

در روش Sb‏ داخلی انقماضات. فشار مایع آمنیونی در 
حین انقباضات و در بین آنها اندازه‌گیری می‌شود. در گذشته یک 
BU‏ پلاستیکی پر از مایع که انتهای دیستال آن در بالای عضو 
نمایش قرار می‌گرفت برای این کار استفاده می‌شد (تصویر 
۷ این کانتر به یک حس‌گر فشار (از نوع کشش‌سنج) 
متصل شده و به نحوی تنظیم می‌شد که هم‌سطح با نوک کاتتر 
(که در JED‏ رحم ably‏ شده است) قرار گیرد. هم‌زمان با ثبت 
تعدد ضربان قلب جنین, سیگنال الکتریکی تقویت شده‌ای که در 
اثر تغییر فشار در داخل سیستم مایع» در کشش‌سنج ایجاد 
می‌گردد نیز بر روی نواری کالیبره شده از کاغذ متحرک ثبت 
می‌شد. آمروزه کاتترهایی برای سنجش فشار داخل رحمی عرضه 
شده‌اند که حس‌گر فشار آنها در نوک pS‏ تعبیه شده و دیگر به 
ستون ele‏ نیازی ندارند. 

در روش me,‏ خارجی انقباضات رحمی را می‌توان با 
استفاده از یک مبدل جابجایی اندازه‌گیری کرد که در آن, 409d‏ 
مبدل یا همان «پیشتون 6 : در plac‏ دیوارهٌ شکم نگاه داشته 


1- Plunger 


OL. Eee 
دستورالعمل‌های مربوط به پابش تعداد ضربان‎ .۷۴-۵ Sy se 

قلب (pee‏ در جربان زایمان 
بارداری‌های 


بارداری‌های 


روش‌های قابل قبول 
سمع متَناوب ری آری* 
پایش الکترونیک مداوم آری ای 
[داخلی یا خارحی) 

فواصل GUS‏ 
اولین مرحله زایمان (Jad)‏ ۳۰ دقیقه ۵ دقیقه ba‏ 
دومین مرحله زایمان ۵ دقیقه ۵ دقیقه A‏ 


*- ترجیحاً قبل, در > Gk‏ و بعد از یک اثقباض رحمی 
3 -آرزیایی و رسم نمودار ذست کم هر ۱۵ دقیقه 


*- ارزیایی را بایستی دست کم هر ۵ دقيقه انجام داد 


قلب یس از یک انقباض رحمی و به مدت ۶۰ ثانیه انجام شود. 
ضمناً توصیه می‌شود که در صورت استفاده از شیوةٌ سمع قلب؛ 
نسبت پرستار به Glen‏ ۱ به ۱ باشد. کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) اذعان می‌کند که براساس داده‌های 
موجود پایش الکترونیک برتری آشکاری نسبت به سمع متناوب 
ندارد. در بیمارستان پارکلند» تمام زایمان‌های پرخطر به طور 
مداوم به صورت الکترونیک GL‏ می‌شوند. در مورد بارداری‌های 
کم bs‏ بسته به شرایط بالینی از جمله Sled‏ زن باردار به 
تحرک. هر دو روش سمع متناوب و پایش الکترونیک متناوب 
ele as‏ 1۳ ۲۲۲ 


نظارت بر فعالیت رحمی در حین 
زایمان 


تحلیل آن دسته از فعالیت‌های رحمی که با ابزارهای الکترونیکی 
انداره‌گیری شده باشند. امکان اون I)‏ فراهم می‌آورد که به 
تعمیم‌هایی دربارهُ روابط oe‏ برخی الگوهای خاص انقباض 
رحمی و نتیجه زایمان دست ek‏ با این Je‏ حالت‌های طبیعی 
بسیار متفیر می‌باشد. بنابراین, قبل از آنکه صرفاً با استناد به 


ماما «ol hast‏ قضاوت کم که زامات ری مجوق Bib‏ 
s‏ 


Ls معادا‎ «ody cx! تا ۱۳۰ واحد مونته‌ویدئو برسد.‎ ۸۰ oye 
wey ۳ 


انقباض با شدت ۴۰ میلی‌متر جیوه در هر ۱۰ دفیقه 
مهم آن است که هیچ خط و مرز دقیقی شروع زایمان را مشخیر 
نمی‌کند و این یک تغییر تدریجی و پیشرونده agg‏ 

در طول Arye‏ اول زایمان. شدت انقباضات رحمی به طور 
پیشرونده‌ای افزایش یافته. از حدود ۲۵ میلی‌متر جیوه در igh‏ 
زایمان به ۵۰ میلی‌متر جیوه در انتهای زایمان می‌رسد. در ی 
مدت» فراوانی انقباضات از ۳ انقباض به ۱۵ 


است, 55 


نقباض در هر ۱۰ 
دقیقه افزایش می‌یابد. و تون BE‏ رحم نیز از ۸ به ۱۲ میلی‌متر 
جیوه افزايش می‌یابد. فعالیت رحمی در طول aby‏ دوم زایمان 
باز هم افزايش HL‏ و زور زدن مادر نیز به این امر کمک 
می‌نماید. آنجه مسلم است. انقباضاتی معادل ۰ ۰ میلی‌متر 
جیوه. متداول بوده و حتی ۵ تا ۶ gh‏ در هر ۰ دقیقه نیز رخ 
می‌دهند. Hauth‏ و همکارانش (۱۹۸۶) فشارهای انقباض رحمی 
در ۱۰۹ زن با بارداری ترم )45 به منظور تقویت یا القای زایمان, 
اکسی‌توسین دریافت کرده بودند) را به صورت AS‏ تعیین 
نمودند. فعالیت رحمی در اکثر اين زنان به ۲۰۰ تا ۲۲۵ واحد 
مونته‌ویدئو می‌رسیده و این رقم در ۴۰ درصد آنان برای Saal‏ به 
وضع حمل منتهی شود به ۳۰۰ واحد مونته‌ویدئو رسیده بود. این 
موّلفان پیشنهاد کرده‌اند که قبل از مدنظر قراردادن زایمان 
سزارین به دلیل دیستوشی احتمالی» این سطوح از فعالیت رحمی 
بررسی گردند (فصل AVY‏ 

as‏ جالب asl‏ از اوایل زایمان فعال تا پایان مرحلةٌ دوم 
ples‏ طول مدت انقباضات رحمی - ۶۰ تا ۸۰ ثانیه - چندان 
افزایش نمی‌یابد Bakker)‏ ۲۰۰۷ ۲ ۱۹۷۵). این 
ثابت‌بودن Job‏ مدت انقباضات Vlas!‏ به تبادل گازهای تنفسی 
در جنین کمک می‌کند. در طول یک انقباض رحمی» فشار درون 
رحم از فشار فضای بین پرزی بیشتر شده و در نتیجه تبادل گاز 
ننفسی متوفف می‌شود. اين امر سبب ایحاد حالت «حبس‌کردن 
نفس» به صورت عملکردی در جنین می‌گردد» و دارای یک 
محدودهُ ۶۰ تا ۸۰ ثانیه‌ای است که نسبتاً ثابت باقی می‌ماند. 

Caldeyro-Barcia‏ و Poseiro‏ (۱۹۶۰) به صورت تجربی 
نیز مشاهده کردند که انقباضات رحمی تنها هنگامی به bled‏ 
الینی قابل لمس می‌شوند که شدت آنها از ۱۰ میلی‌متر جیوه 
فراتر رود از این گذشته؛ تا هنگامی که شدت انقباضات ay‏ ۴۰ 


| اس ۵ ۳ 4 * ” ae‏ بت ۶ 
دیواره رهم فرو برد. با افزایش‌شدت انقباض» Pale?‏ رحمی چنان 


۵ 


می‌شود. با lal‏ رحم, دکمه نیز به تناسب قدرت انقباض: 
حرکت می‌کند. اين حرکت. به یک سیگنال الکتریکی قابل 
اندازه کیری نبدیل می‌شود که بیانگر شدت شبی انقباض است. 
عموم صاحینظران بر اين باورند که پایش داخلی شدت انقباضات را با 
دقت بیشتری آندازه گییری می‌کند. Bakker‏ و همکارانش (۲۰۱۰) در 
یک کار آزمایی تصادفی, بایش داخلی را با پایش خارجی انقباضات 
رحمی در ۱۴۵۶ زن, مقایسه کردند. اين دو روش از نظر نتایج 
نوزادی و وضع حمل به روش جراحی, یکسان بوده‌اند. 


a‏ الگو های فعالیت رحمی 
Caldeyro-Barcia‏ و Poseiro‏ (۱۹۶۰) از شهر مونته‌ویدئو در 
کشور اروگوئه. پژوهشگران پیشگامی بودند که تلاش فراوانی 
برای روشن‌ساختن الگوهای فعالیت خودبخود رحمی در سرتاسر 
9,90 بارداری انجام دادند. امواج انقباضی فعالیت رحمی معمولاً با 
استفاده از کاتترهای فشار داخل آمنیونی اندازه‌گیری می‌شدند. 
Ad Jol cl Jy‏ مطالعات خوت تا jas‏ بیکزوبالون وروت 
- میومتری را نیز به طور هم‌زمان مورد استفاده قرار می‌دادند تا 
فشار رحمی را ثبت نمایند. شدت انقباض به صورت بالا رفتن این 
فشار از یک فشار 2b‏ در حال استراحت تعریف شده بود. این 
پژوهشگران» مفهوم واحد مونته‌وبدئو را نیز برای تعریف‌کردن 
فعالیت رحمی ابداع کردند (فصل ۲۳ را ates‏ طبق این تعریفه 
عملکرد رحمی عبارت است از حاصل‌ضرب شدت یک انقباض 
پرحسب میلی‌متر جیوه در تعداد دفعات انقباض طی ۱۰ دقیقه. به 
عنوان نمونه. سه انقباض در ۱۰ دقيقه که شدت هر یک ۵۰ 
میلی‌متر جیوه LL‏ برابر با ۱۵۰ واحد مونته‌ویدئو خواهند بود. ۱ 

در طول ۲۰ aaa‏ نخست بارداری» فعالیت رحمی نسبتا 
خاموش است. شدت انقباضات به ندرت از ۲۰ میلی‌متر جبوه 
فراتر می‌رود. و gh Stags,‏ این انقباضات را معادل همان 
انقباضاتی می‌دانند که نخستین بار به وسیلةٌ جان براکستون 
هیکس توصیف شده بودند. پس از ttm‏ ۳۰ فعالیت رحمی به 
تدریج افزایش Lhe‏ و لازم به ذکر است که شدت و فراوانی 
این انقباضات برا کستون هیکس نیز افزایش می‌یابند. افزایش 
بیشتر فعالیت رحمی, در هفته‌های آخر بارداری رخ می‌دهد. در 
طول این مرحله. سرویکس حالت «رسیده» پیدا می‌کند (فصل 
IY)‏ ببینید): 

Caldeyro-Barcia‏ و Poseiro‏ (۱۹۶۰) معتقد بودند زایمان 


۱۳۷ 


ارزیابی o>‏ زایمان 


Intrauterine pressure (mm Hg) 


5:20 ۰ 
Time (minutes) 


در حالت انقباض تقریباً دائم باقی بماند. در تصویر ۳۲۴-۲۸ 
نمونه‌ای از فعالیت رحمی طبیعی در حین زایمان نشان داده شده 
است. فعالیت رحمی به صورت تدریجی و پیشرونده از اوایل تا 
اواخر زایمان افزايش می‌یابد. 25 جالب آن است که انقباضات 
رحمی پس از تولد شیرخوار شبیه همان انقباضاتی هستند که 
سبب وضع حمل شیرخوار می‌گردند. بنابراین جای شگفتی نیست 
که رحمی که قبل از وضع Jor‏ عملکرد ضعیفی دارد. مستعد 
آتونی و خونریزی نفاسی نیز باشد. 


# منشاً انقباضات و انتشار آنها 

موج آنقباضی طبیعی ler‏ از نزدیکی GUS‏ رحمی یکی از 
لوله‌های فالوپ نشأت می‌گیرد. WU‏ این نواحی به عنوان 
م«ضربان‌ساز» Jor‏ می‌کنند (تصویر ۲۴-۲۹). ضربان‌ساز 
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تصویر ۲۴-۷۲۸. فشار داخل 
رحمی ثبت شده از طریق یک 
کاتتر منفرد. (A‏ پیش‌زایمان. 
bly 8‏ زایمان. (C‏ زایمان 
فعال. (D‏ اواخر زایمان. (E‏ 
قعالیت خودبخودی, ۳۰ 
دقسیقه پس از زایمان. (F‏ 
قعالیت خودبخودی. ۱۵۰ 


دقیقه بس از lal)‏ 


سخت می‌شود که در مقابل فرورفتن آسان مقاومت می‌کند. 
انقباضات رحمی تا هنگامی که شدت آنها از ۱۵ میلی‌متر جیوه 
فراثر gy‏ معمولا باً درد همراه نمی‌باشند ede‏ این امر اختمالا 
آن است که حداقل فشار لازم برای متسع‌کردن سرویکس و 
سگمان تحتانی رحم» ۱۵ میلی‌متر جیوه می‌باشد. به همین دلیل, 
آن دسته از انقباضات براکستون هیکس که شدت آنها بیشتر از 
۵ میلی‌متر جیوه ASL‏ نیز ممکن است سبب ناراحتی زنان باردار 
گردنده زیرا پژوهشگران عموماً معتقدند که اتساع رحم» 
سرویکس, و کانال زایمانی سب ایجاد ناراحتی می‌شوند. 
Hendricks‏ (۱۹۶۸) مشاهده کرد که «پزشکان. انتظارات 
فراوانی از رحم دارند». از رحم انتظار می‌رود که در طول دوران 
بارداری Wels‏ شل باقی بماند. در Ge‏ زایمان به نحوی کارآمد 
Jy‏ متناوب منقبض شود. و سپس تا چند ساعت پس از زایمان 


Intramuscular 


pressure 
Intensity 
ofthe —~ 
contraction Amunionic 
pressure 
Tonus بت‎ ۲ 
I Abdominal 
pressure 
Minutes 


تصویر ۲۴-۲۹. نمایی شماتیک از موج انقباضی طبیعی زایمان. در رحم بزرگ سمت چپ. چهار نقطه نشان داده شده است که در 
آنها, فشار درون - میومتری با استفاده از میکروبالون‌هایی ثبت شده بود. نقاط تیرة واقع بر روی رحم‌های کوچک بالای تصویر. 
نشان‌دهنده چهار نمودار فشاری مربوطه (نسبت به یکدیگر) هستند. 


جنین به طرف سرویکس را هدایت کرده و ضمناً سبب افاسمان 
سرویکس می‌گردد. US‏ مهم آن است که تمامی بخش‌های 
رحم به صورت هم‌زمان Joe‏ کرده و تقریباً در یک زمان به اوج 
فشار خود می‌رسند و همان موج منحنی - خطی که در تصویر 
۲۴-۹ نشان داده شده است را پدید می‌آورند. Young‏ و 
۵ (۲۰۰۴) نشان داده‌اند که آغاز هر انقباض, به وسیلةً یک 


رویداد بیوالکتریک در سطح بافتی راهاندازی می‌شود. 
جفت شده‌ای که در کادرهای ۸و 8 از تصویر ۲۳-۸ نشان داده 


سمت راست معمولاً بر ضربان‌ساز سمت چپ غالب بوده و اکثر 
امواج انقباضی را آغاز می‌نماید. انقباضات رحمی از AOL‏ 
ضربان‌ساز با سرعت ۲ سانتی‌متر بر ثانیه در سرتاسر رحم 
گسترش adh‏ و کل این عضو را در مدت ۱۵ انیه دپولاریزه 
می‌کند. این موج دپولاریزاسیون به سمت پایین و به طرف 
سرویکس انتشار Lb ge‏ بیشترین شدت انقباض در فوندوس 
بوده. و در بخش تحتانی رحم کاهش می‌یابد. پژوهشگران 
معتقدند این پدیده. بازتابی از کاهش ضخامت میومتر از فوندوس 


۱۳۸ 


۱۳۹ 


oe unk > 1‏ یمان 


Ab‏ ولی بالقوه جدی همراه هستند. به ندرت» ممکن است 
کاتتر فشار داخل رحمی, در حين جاگناری سبپ پاره شدن یکی از 
عروق جنین در جفت شمود. به علاوه, جاگناری این کاتترها مکی 
است به‌دلیل سوراخ شدن جفت و احتمالاً رحم. سبب SSRIS‏ 
عوارض جدی, و قرائت نادرست اعداد شود که به Rag‏ خود سبب 
درمان‌های نادرست می‌گردد. فشرده شدن شدید بند ناف ناشی از 
گیرافتادن آن در زیر SIE‏ فشارسنج نیز گزارش شده است. اسیپ 
وارده بر پوست سر جنین يا کفل‌های وی توسط الکترود ثبت 
Obs slaw‏ قلب. به ندرت حالت شدید by‏ می‌کند. awe‏ 
برخورد آن با نقطه‌ای دیگر - مانند چشم در نمایش‌های صورت 
- می‌تواند عوارضی جدی به دنبال داشته باشد. 

هم جنین و هم مادر ممکن است در معرض افزایش خطر 
عفونت ناشی از Gk‏ داخلی قرار داشته باشند )۱٩۰ Faro)‏ 
زخم‌هایی که در اثر الکترود. در پوست سر ایجاد می‌شوند. ممکن 
است دچار عفونت شده. و استئومیلیت جمجمه‌ای متعاقب آن نیز 
گزارش 3 os‏ است Brook)‏ ۲۰۰۵ اصنجوت ۲۰۰۴ 
(VMAX ۲‏ آکادمی طب اطفال آمریکا و WLS‏ 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) توصیه کرده‌اند که 
برخی عفونت‌های خاص در مادر. از جمله ویروس نقص ایمنی 
آنسانی (HIV)‏ ویروس هرپس سیمپلکس. و ویروس هپاتیت 13 
و > از کنتراندیکاسیون‌های نسبی برای RG‏ داخلی OF?‏ 


wd 
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1- incoordination 


شده‌اند را نیز توجیه می‌گند. Barcin Caldeyro-‏ و Poseiro‏ 
(۱۹۶۰) این جندگانگی را ناهماهنگی۱ نامیده بودند. Tae Le‏ 
انقباضی در یک ضربان‌ساز Gly)‏ در ADE‏ شاخ رحم) آغاز شده, 
ولی کل رحم را به طور هم‌زمان دپولاریزه نمی‌کند. در MEI‏ 
انقباض دیگری در ضربان‌ساز سمت مقابل آغاز شده و دومین 
موج انقباضی از امواج چندگانه را پدید می‌آورد.به نظر می‌رسد این 
انقباضات کوچک که به صورت یک در میان با انقباضات بزرگتر 
ایجاد می‌شوند. مشخصه بارز مراحل اولیُ زایمان باشند. البته 
زایمان می‌تواند با این نوع فعالیت رحمی پیشرفت نماید, هر چند 
که سرعت آن کمتر خواهد بود. اين ملفان ضمناً دريافتند که اگر 
انقباضات منظم. هیپوتونیک باشند (یعنی انقباضاتی با شدت 
کمتر از ۲۵ میلی‌متر جیوه یا تعداد دفعات کمتر از ۲ انقباض در ۱۰ 
دقیقه)» زایمان به آهستگی پیشرفت خواهد کرد. 


8 واژه‌شناسی انقیاضات رحمی 
این واژه‌ها از سوی کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(T+ Vb)‏ و برای توصیف انقباضات رحمی و تعیین کمبت آنها 
توصیه شده‌اند. CAS‏ رحمی طیعی به صورت پنج انقباض یا 
کمتر در مدت ۱۰ دقیقه تعریف شده است که میانگین آن خلرف 
مدت ۳۰ دقيقه تعیین می‌شود. تا کی‌سسئول بنا به تعریف 
عبارت است از بیش از پنج انقباض در مدت ۱۰ دقیقه که 
میانگین آن ظرف مذت ۳۰ دقیقه تعیین می‌شود. تاکی‌سیستول 
را می‌توان بر زایمان خودبه‌خود یا زایمان القا شده اطلاق کرد. 
Ayperstimulation 95},‏ (تحریک بیش از حد) امروزه دیگر به 
کار نمی‌رود. 

Stewart‏ 9 همکارانش (۲۰۱۲) تاکی‌سیستول رحمی را به 
صورت آینده‌نگر در ۵۸۴ زن که در بیمارستان پارکلند تحت GW‏ 
زایمان با استفاده از میزوپروستول قرار گرفته بودند. مطالعه 
کردند. آنان هیچ‌گونه ارتباطی را gle‏ نتایج نامطلوب نوزادی و 
افزایش تعداد انقباضات در هر ۱۰ adds‏ یا در هر ۲۰ دقیقه 
مشاهده نکردند. مع‌هذا. وجود شش انقباض با بیشتر در حلی ۱۰ 
دقیقه. ارتباط معنی‌داری با افت تعداد ضربان قلب جنین داشته 


# عوارض پایش الکترو نیک جنین 
الکترودهای ارزیابی تعداد ضربان قلب جنین و کاتترهای مورده 
استفاده برای اندازه‌ گیری انقباضات رحمی. هر دو با عوارض 


بی‌دردی و بیهوشی زابمانی ۱۴۳ 


بی‌دردی و بیهوشی زایمانی @khu_medical‏ © 


در تخلیه معده ناشی از بارداری یک تهدید دائمی است. در اين 
میان» لازم است توجه ویژه‌ای به سازگاری‌های فیزیولوژیکی 
متداول دوران بارداری (به خصوص در اختلالاتی مانند 
پره‌اکلامپسی, دکولمان جفت. یا سندرم سپسیس) معطوف گردد. 

از کل موارد مرگ و peo‏ مرتبط با بیهوشی که از سال ۱۹۹۵ تا 
۵ در ایالات متحده رخ داده‌اند. ۳/۶ درصد در زنان باردار 
بوده است Creanga .)۲۰۰۹ Li)‏ و همکارانش (۲۰۱۷) موارد 
مرگ زنان در طول دوران بارداری یا در مدت ۱ سال پس از 
بارداری در ایالات متحده را از سال ۲۰۱۱ تا سال ۲۰۱۳ بررسی 
کردند. آنان دریافتند که ۰/۲ درصد از این موارد مرگ (۳ مورد از 
مجموع ۲۰۰۹ مورد)» 4 عوارض بیهوشی قابل انتساب بوده‌اند. 
همان‌طور که در جدول ۲۵-۱ نشان داده شده است میزان‌های 
مرگ‌ومیر مادری ناشی از بیهوشی طی سال‌های ۱۹۷۹ تا ۲۰۰۲ 
حدود ۶۰ درصد کاهش dL,‏ و هم‌اکنون تقریباً ۵ مورد مرگ 
ناشی از بیهوشی در هر ۱ میلیون تولد زنده رخ می‌دهد. 

حدود دوسوم موارد مرگ ناشی از بیهوشی, در اثر شکست 
لوله گذاری با مشکلات WI‏ در حین زایمان سزارین رخ داده بودند. 
علل موارد مرگ ناشی از بی‌دردی منطقه‌ای عبارت بودند از: 
بلوک‌های اپیدورال یا نخاعی YF) VE‏ درصد)؛ نارسایی تنفسی 
V9)‏ درصد)؛ و واکنش داروبی V8)‏ درصد). با درنظر گرفتن Sin!‏ 
بیهوشی عموشی آمروزه برای پرخطرترین بیماران و 
اضطراری‌ترین شرایط اورژانسی (یعنی مواردی که در آنها فاصلهة 
لحظهٌ تصمیم‌گیری تا ایجاد برش پوستی کمتر از ۵ دقیقه است) 
مورد استفاده قرار OS se‏ بهبود میزان کشندگی موردی در 
بیهوشی عمومی بسیار قابل توجه است Bloom)‏ ۲۰۰۵). 
و چندین Sele‏ در کاهش میزان مرگ و میر مادران نقش 


اصول کلی 

بی‌در دی و آرام بخشی در طول زایمان 
بی‌دردی منطقه‌ای 

Sob‏ نخاعی )5 p‏ عنکبوتیه‌ای) 
بی‌دردی اپیدورال 

ار تشاح موضعی sly‏ زایمان سزارین 
بیپهوشی عمومی 


مابه آقای جیمز سیمپسون. کاشف کلروفرم؛ برای 
معرفی ste‏ به طب Ope Gee‏ هستیم. وی 
در سال ۱۸۴۷ از اتربرای ابن منظور استفاده کرد و 
بعدها کلروفرم را جابگزین Ol‏ نمود. تمام 
متخصصان درباره منافع قابل توجه بیهوشی در 
زمانی که سروسیجرهای جراحی باید صورت 
کیت aly Sa Ages‏ فقس 
اختلاف‌نظرهای قابل توجهی در مورد اسنکه آبا 
استفاده روتین OV)‏ در زایمان طبیعی قابل anos‏ 
است دا خر وحود دارد. 

J. Whitridge Williams (1903) 


همانطور که Williams‏ ذکر کرد, تکنیک‌های بیهوشی با استقبال 
فراوانی در رشته مامایی مواجه شدند. با این حال. بیهوشی 
زایمانی. چالش‌های منحصر به فردی را فراروی ما قرار می‌دهد. 
زایمان. بدون هشدار آغاز می‌شود. و انجام بیهوشی ممکن است 
تنها با گذشت چند دقیقه از صرف یک وعدهٌ کامل غذایی 
ضرورت یابد. استفراغ و آسپیراسیون محتویات معده, بدلیل تأخیر 


از بیهوشی در حین زایمان سزارین برحسب نوع 


موردی و نسبت‌های میزان موار د هرگ ناشی 


حدول ۲۵۰۱, میزان‌های کشندگی 
Get‏ در ایالاعت متحده. ۱۹۷۹۰۲۰۰۳ 


میزان‌های کشندگی موردی! 


بی‌دردی منطقه‌ای 


بیهوشی عمومی 


۲/۳ (Z8OCI ۱/۹-۲۸۹( NF 
۱۶/۷ (ZA0CI ۱۳/۹۰۲۸ V/A 
۶/۷ (ZA0CI ۲/۰-۱۴/۹( ۳/۵ 
۱/۷ ۹۵0 ۰-۴/۶( ۳/۸ 


این هشدار I,‏ خاطرنشان کرده‌اند. 


اصول کلی 


8 خدمات بیهوشی زایمامی 
alls‏ متخصصان زنان و زایمان آمریکا (۲۰۱۷۵) مجدداً بر اینکه 
درخواست زن باردار برای تسکین درد زایمان» اندیکاسیون طبی 
کافی برای I!‏ آن به شمار می‌روده LSE‏ ورزید. شناسایی هر 
یک از عوامل خطرساز مندرج در جدول ۲۵-۳ انجام مشاوره با 
کارکنان بیهوشی را الزامی می‌نماید تا تدوین یک طرح مدیریتی 
مشترک را امکان‌پذیر سازد. این طرح باید راهبردهایی را شامل 
شود تا نیاز به بیهوشی اورژانسی را به حداقل برساند. 

alls‏ متخصصان زنان و زایمان آمریکا (۲۰۱۷2) و انجمن 
متخصصان بیهوشی آمریکا (V+ VF)‏ مشترکاً اهداف بهینه‌سازی 
خدمات بیهوشی زایمانی را تعیین نموده‌اند: 


در دسترس‌بودن یک متخصص دارای مجوز که از صلاحیت 
لازم برای انجام بیهوشی مناسب (هر جا که ضرورت داشته 
باشد) و نیز صلاحیت لازم برای حفظ عملکردهای حیاتی در 
اورژانس‌های مامایی برخوردار باشد. 

در دسترس‌بودن کارکنان بیهوشی که از Bard‏ تصمیم‌گیری 
برای انجام زایمان سزارین, در مدت حداکثر ۲۰ دقیقه قادر 
باشند اجازه شروع عمل جراحی را صادر نمایند. 

رکنان بیهوشی که بلافاصله در دسترس باشند تا در oe‏ 


۳ کا 


Vals ۹۵۱ ۴ 

۳۳/۳ ۱۹۸۵-۰۰ 

۱۶/۸ ۱۹۹۱-۵۶ 

Fld ۱۹۹۷۴‏ 
موارد مرگ در هر ۱ میلیون بییهوشی عمومی با منطقه‌ای, 
Cl‏ + فاصله | طمینان. 


داشته‌اند. مهم‌ترین عامل در این زمینه. افزایش استفاده از 
بی‌دردی منطقه‌ای است Hawkins)‏ ۲۰۱۱). تقریباً به طور قطع 
می‌توان گفت که افزایش قابلیت دسترسی به پوشش بیهوشی در 
مراکز درمانی» دیگر دلیل مهم در dine; cpl‏ است. به لحاظ 
منطقی با افزایش استفاده از بی‌دردی منطقه‌ای امروزه 
گزارش‌هایی از عوارض ناشی از آن ثبت شده است. در حقیقت» 
در مقایسه با داده‌های پیش از سال ۰۱۹۹۰ بی‌دردی مامایی پس 
از سال ۱۹۹۰ با شکایت‌های بیشتری از جمله راجع به بی‌دردی 
منطقه‌ای روبرو بوده است Davies)‏ ۲۰۰۹). در تحلیل جدیدی 
بر روی ۴۶۶,۴۴۲ مورد ترخیص از بخش مامایی عوارض مرتبط 
با بی‌دردی منطقه‌ای مسئول ۸۱ درصد از وقایع نامطلوب مرتبط 
با بیهوشی بودند Guglielminotti)‏ ۲۰۱۵). 

براساس پیشنهاد مطالعات انسانی که اخیراً صورت گرفته, 
تماس منفرد و نسبتاً کوتاه مدت با آرم‌بخش‌ها و بیهوشی 
عمومی بعید است بر یادگیری یا رفتار جنین در آینده تأثیر منفی 
داشته باشد. این شواهد در فصل ۴۶ ارائه شده است. با این وجود, 
در سال ۲۰۱۶ FDA‏ هشدار داد که استفاده طولانی یا مکرر از 
داروهای آرام‌بخش و بیهوشی عمومی در طی dw‏ ماهه سوم 
بارداری ممکن است تکامل مغز جنین را تحت تأثیر قرار دهد. 
داروهای cpl‏ فهرست شامل داروهای استنشاقی مورد استفاده در 
بیهوشی عمومی و نیز لورازپام. کنامین» پروپوفول و میدازولام 
می‌شوند. به ویژه WS‏ متخصصان GL;‏ و مامایی آمریکا 
(V+ Fa)‏ و جامعة پریناتالوژی و بیهوشی مامایی (VV)‏ 
نگرانی‌هایی را در مورد این ببانیه اظهار داشته‌اند و فقدان 
داده‌های قابل توجه انسانی مخصوصاً در زنان باردار برای sub‏ 


& 


بی‌دردی و بمهوشی زایمانی ۱۴۵ 


جدول ۰۲۵-۳ عوامل خطرساز مربوط به مادر که ممکن است 
نیاز به مشاوره بیهوشی داشته باشند 

۳۰۲۵/۱۶ > BMI- 

- گردن کوتاه یا کلفت و یا ناهنجاری‌های اسکلتی PS‏ 

- ضایعات انسدادی: pol‏ اهنجاری‌های اسکلتی: تروما 
-کاهش در میزان باز کردن دهان یا فک گوچکت 

- تبرومگالی یا سایر تومورهای PS‏ 

- سندرم پره‌اکلامپسی شدید 

- اختلالات خونریزی دهنده 

- عوارض مامایی که خطر بالایی sly‏ زایمان جراحی دارند. 
- عوارض طبی در pole‏ مثل بیماری قلبی ریوی 


- سابقه عوارض بیهوشی 


اجتماعی» و فرهنگی تغییر می‌یابند. درد زایمان ناشی از انقباضات 
رحمی و اتساع سرویکس» از طریق اعصاب سمپاتیک آوران 
احشایی که از 110 تا Ly‏ وارد نخاع می‌شوند منتقل می‌گردد. در 
مراحل بعدی زایمان, کشیده شدن پرینه سبب انتقال محرک‌های 
sb Ailey‏ سب تیال و احساب ناس ls Sy‏ & 
می‌شود. پاسخ‌های قشر مغز نسبت به درد و اضطراب حین 
زایمان» پاسخ‌هایی پیچیده بوده و ممکن است تحت تاثیر 
انتظارات مادر از تولد فرزنده سن و میزان آمادگی وی که از طریق 
آموزش کسب شده است. وجود حمایت‌های عاطفی» و عوامل 
دیگر قرار گیرد. احساس ترس و نیاز به حرکت در وضعیت‌های 
مختلف» سبب افزایش میزان حس درد می‌شود. می‌توان 
انگیزه‌ای را به زنان بخشید تا از نوع خاصی از تجربهٌ زایمان 
بهره‌مند شوند. و این گزینه‌هاء بر قضاوت وی دربارهُ کنترل درد و 
plo‏ گزینه‌ها در حین زایمان و وضع حمل تأثیر خواهند گذاشت. 

پاسخ‌های فیزیولوژیک مادر نسبت به درد زایمان می‌تواند بر 
روند پیشرفت زایمان و نیز بر سلامت مادر و جنین تأثیر گذارد. به 
عنوان «Slee‏ هیپرونتیلاسیون می‌تواند سبب ایجاد هبپوکاربی 
شود. افزایش میزان متابولیسم. سبب افزايش میزان مصرف 
اکسیژن می‌شود. افزایش برون‌ده قلبی و مقاومت عروقی 
می‌تواند سبب افزایش فشارخون مادر شود. درد استرس» و 
اضطراب» سبب آزاد شدن هورمون‌های استرس مانند کورتیزول 
و بتا - اندورفین‌ها می‌شود. پاسخ سیستم عصبی سمپاتیک 
نسبت به درد سبب افزایش چشمگیر کاتکول آمین‌های موجود 


زایمان واژینال انجام دهد. یک زایمان سزارین اورژانسی را 
انجام دهند (فصل ۳۱ را ببینید). 

۴ انتصاب یک متخصص بیهوشی واجد شرایط, برای پذیرفتن 
مسئولیت تمامی بیهوشی‌های انجام گرفته. 

۸ در دسترس بودن یک پزشک واجد شرایط و دارای تبحر در 
زایمان, برای انجام زایمان سزارین يا واژینال در حین بیهوشی. 

ی در دسترس بودن تحهیزات» امکانات؛ و کارکنان پشتیبان» 
معادل با تحهیزات و امکانات و کارکنانی که در هر بخش 
جراحی فراهم آمده است. 

۷ در دسترس‌بودن فوری کارکنانی به غیر از تیم جراحی, برای 
پذیرفتن مستولیت احیای نوزادی که دچار ضعف تنفسی 
تافص ee‏ 


برای تحقق این اهداف» معمولا پوشش بیهوشی ۲۴ ساعته 
در مراکز درمانی الزامی است. ارائه چنین خدماتی در مراکز 
کوچکتر, با چالش‌های بیشتری همراه است - البته این حقیقت 
که حدود یک سوم تمامی بیمارستان‌هایی که مراقبت‌های 
زایمانی را ail‏ می‌دهنده کمتر از ۵۰۰ وضع Jad‏ در سال انجام 
می‌دهند. بر وجود چنین مشکلی ASU‏ می‌ورزد. Bell‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) بار مالی تحمیل شده برای ارائة پوشش 
بیهوشی زایمانی تمام وقت (۷ روز در هفته و ۲۴ ساعت در روز) 
را محاسبه کردند و اعلام کردند چنین اقدامی می‌تواند منحر به 
کمبود بودجه گردد. موضوعی که بر اين بار dle‏ اضافه می‌شود. آن 
Cul‏ که برخی از نهادهای شخص ثالث پرداخت wes‏ غرامت» در 
cle‏ اندیکاسیون طبی تخصصی, هیچ تعهدی در قبال بی‌دردی 
J‏ را نپذیرفته‌اند؛ هر چند که کالج متخصصان زنان و 
زایمان آمریکا (Vr Wa)‏ زیر بار این رویکرد نرفتهاند. 

تمامی متخصصان زایمان باید از مهارت (ALS‏ در dines‏ 
بی‌دردی موضعی و پودندال برخوردار باشند تا در شرایطی که به 
درستی انتخاب شده باشند. به انحام آنها مبادرت ورزند. 


اپیدور 


8 اصول تسکین درد 

Hawkins‏ (۲۰۱۰) در یک نقد و بررسی علمی, بر این نکته تأکید 
ورزید که احساس درد زایمان. بازتابی است کاملاً فردی از 
محرک‌های مختلف که به صورت منحصر به فرد به وسیلة هر 
زن باردار دریافت شده و تفسیر می‌گردند (تصویر ۲۵-۱). این 
محرک‌ها تحت تأثیر شرایط هیجانی. انگیزشی» شناختی 


۵ میلی‌گرم مپریدین را هر ope epee ae‏ 
زن باردار, به او تجویز نماید. آرام‌بخشی نوزادی sae 4S)‏ 
به درمان با نالوکسان در اتاق وضع حمل اندازه‌گیری می 
درصد از نوزادان مشاهده گردید. 


شد) در ۴ 

مپریدین و متابولیت | 

نورمپریدین. هر دو لیپوفیل بوده و به آسانی از جفت is‏ 
می‌کنند. Ses!‏ با مپریدین در مقایسه با بی‌دردی dhe‏ | 
امتیازات اپگار پایین‌تری همراه بود fret Sharma)‏ 
نورمپریدین یک تضعیف‌کننده‌ی تنفسی قوی است که نیمه عر 
بسیار طولانی‌تری نسبت به مپریدین دارد و احتمالاً i‏ 
عوارض جانبی مپریدین در جنین می‌باشد. 


بوتورفانول 

cyl‏ ضددرد صناعی که آگونیست - آنتاگونیست گیرنده اوپیوئید 

می‌باشد و در دوزهای ۱ تا ۲ میلی‌گرمی به صورت وریدی تجویز 

می‌شود. نتایج مشابهی با تجویز ۴۰ تا ۶۰ میلی‌گرم مپریدین 

داسته است. عوارض جانبی اصلی این دارو عبارتند از 
خواب‌آلودگی» سرگیجه. و ملالت". میزان تضعیف تنفسی ناشی 
از آن در نوزادان» کمتر از تضعیف تنفسی ناشی از مپریدین 
گزارش شده Cal‏ ولی LL‏ دقت کرد این دو دارو به طور 
هم‌زمان یا با فاصلة اندک از AS‏ تجویز نشوند, زیر 
بوتورفانول» اثرات مخدر مپریدین را آنتاگونیزه می‌کند. Hatjis‏ 
(۱۹۸۶) نوعی الگوی سینوزوئیدی تعداد ضربان قلب جنینی را 
پس از تجویز بوتورفانول شرح داده است. 


نالبوفین 

این دارو نیز یک ضددرد آگونیست - آنتاگونیست گیرنده اوپیوئید 
می‌باشد. می‌توان آن را به صورت داخل وریدی» عضلانی و 
زیرجلای تزریق کرد. دوز معمول آن ۱۰ تا ۲۰ میلی‌گرم. هر ۴ تا 
۶ ساعت بدون توجه به مسیر تجویز دارو می‌باشد. می‌توان از 
دوزهای اندک نالبوفین جهت تسکین خارش ناشی از تجویز 
اوپیوئیدهای نوراگزیال بهره برد. 


این اوپیوئید صناعی قوی و کوتاهاثر را می‌توان با دوز ۵۰ تا ۱۰۰ 
میکروگرم در ساعت به صورت وریدی تجویز کرد. نقطه ضعف 


1- Dysphoria 


در گردش خون شود که به Sagi‏ خود می‌تواند اثرات نامطلوبی بر 
ust ۱ 2‏ 2 
سلیت رحم و جریان خون رحمی - جفتی ذاشته باشد. بی‌دردی 


بی‌دردی و آرام بخشی در طول زایمان 


هنگامی که انقباضات رحمی و اتساع سرویکس سبب ایجاد 
ناراحتی می‌گردند. تسکین درد پیشنهاد می‌شود. در صورتی که 
بی‌دردی نوراگزیال کنتراندیکه باشد, در دسترس نباشد و یا از 
سوی بیمار رد شود. یک داروی مخدر از جدول ۲۵-۳ به همراه 
یک داروی آرام‌بخش - ضداستفراغ Ste‏ پرومتازین (فنرگان) 
معمولا انتخاب مناسیی است. اگر Baby‏ بی‌دردی و آراعبخشیء 
موفق باشد. مادر باید در فواصل بین انقباضات. به آرامی 
استراحت نماید. در این صورت. ناراحتی معمولاً در اوج یک 
انقباض رحمی کارآمد احساس می‌شود. 


« داروهای تزریقی 
مپریدین و پرومتازین 
۰ تا ۱۰۰ میلی‌گرم مپریدین به همراه ۲۵ میلی‌گرم پرومتازین را 
می‌توان هر ۲ تا ۴ ساعت یک بار, به صورت عضلانی تجویز کرد. 
تزریق وریدی ۲۵ تا ۵۰ میلی‌گرم مپریدین هر ۱ تا ۲ ساعت یک باره اثر 
سریع‌تری را به دنبال دارد. بی‌دردی, ۲۰ تا ۴۵ دقیقه پس از BP‏ 
عضلانی, و تقریباً بلافاصله پس از تزریق وریدی به حداکنر خود 
می‌رسد. مپریدین به سهولت از جفت عبور کرده» و نیمه عمر آن 
در نوزاد طولانی است ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). اثر تضعیف‌کننده 
[تنفسی] آن در جنین, به فاصلةٌ اندکی پس از بروز اوج HI‏ 
بی‌دردی آن در مادر مشاهده می‌شود. 

Bricker‏ و ۱۷۲ (۲۰۰۲) معتقدند مپریدین رایج‌ترین 
اوپیوئیدی است که در سرتاسر جهان she‏ تسکین درد زایمان 
مورد استفاده قرار می‌گیرد. پژوهشگران در یک alles‏ تصادفی 
که در بیمارستان پارکلند انجام شده بود. دریافتند که بی‌دردی 
وریدی با استفاده از مپریدین یک روش ارزان و به لحاظ منطقی 
کارآمد Gly‏ بی‌دردی زایمانی است Sharma)‏ ۱۹۹۷). به زنانی 
که به طور تصادفی در گروه بی‌دردی خود- تجویزی قرار گرفته 
بودند. ۵۰ میلی‌گرم مپریدین به همراه ۲۵ میلی‌گرم پرومتازین 
وریدی به عنوان بولوس اولیه تجویز می‌شد. از آن پس. یک 
پمپ انفوزیون به نحوی تنظیم شده بود که تا زمان وضع حمل» 


بیدردی و بمهوشی زایمانی ۱۴۳۷ 


تصویر ۲۵-۱ خاستگاه‌های درد 


Cortical responses to pain 


در ین زایسمان و باسخ‌های 
فیر یولوژیک مادر. Are variable -- depend on‏ 
eption of pain,‏ 

extent of fear and anxiety, 
age, and other factors 


Physiological responses to pain 


Release of stress hormones (cortisol) 
Sympathetic nervous system response 


Increased oxygen consumption 
Hyperventilation 


Increased blood pressure 
Increased cardiac output 
Increased vascular resistance 


جدول ۲۵-۳. داروهای تزریقی جهت تسکین درد زایمانی 


نیمه عمر در نوزاد 


مپریدین ۲۵-۵ (وریدی) هر االی ۲ ساعت ۵ دفیقه (وریدی) حدود ۱۸ تا ۲۰ ساعت 
۵۰-۰۰۵ (عضلانی) هر ۲ الی ۴ ساعت ۰ نا ۴۵ دقبقه (عضلانی) حدود ۶۰ساعت 

فنتانیل ۵۰-۰۸۵ (وریدی) هر ۱ ساعت ۱ دقبقه حدود ۵ ساعت 

مورفین ۲-۵ (وریدی) هر ۴ ساعت ۵ دقیقه (وریدی) حدود ۷ ساعت 


۵ (عضلانی) ۰ نا ۴۰ دقبقه (عضلانی) 


مس 


ه‌ 


شده‌اند (Entonox)‏ و در برخی فرآورده‌ها,؛ یک ew)‏ 
مخلوط کن, این دو گاز را که از مخزن‌های جداگانه‌ای se‏ 
gd‏ با یکدیگر مخلوط می‌نماید (Nitronox)‏ این گاز ها J‏ 
طریق دریجه‌ای که فقط در هنگام دم بیمار باز می‌شود, به یک 
مدار تنفسی مرتبط می‌گردند. استفاده از اکسید نیترو به صورن 
متناوب برای درد زایمان عموماً بای مادر و نوزاد gat!‏ تلقی 
می‌شود. اما کنترل درد با این روش کارایی کمتری نسبت به 
بی‌دردی اپی‌دورال دارد Likis ۲۰۱۴ Barbieri)‏ ۲۰۱۴). در 
بسیاری از موارد نقش اکسید نیترو به تأخیرانداختن در تجویز 
بی‌دردی نوراگزیال می‌باشد. برای حداکثر el IS‏ اکسید نیترو ۲۰ 
از استراحت کافی مادر می‌شود. اکسید نیترو همچنین با تهوع و 
استفراغ همراهی دارد. خطرات مربوط به سلامتی و محیط 
دهد باید به دقت مورد ارزیابی قرار گیرد King)‏ ۲۰۱۴). 


بی‌دردی منطقه‌ای 


در طول سالیان متمادی, بلوک‌های عصبی گوناگونی ابداع 
گردیده‌اند تا در طول زایمان و وضع «Jor‏ درد را تسکین دهند. 
این بلوک‌ها شامل بلوک‌های پودندال, پراسرویکال, و بلوک‌های 
نورواگزیال مانند تکنیک‌های نخاعی. اپیدورال» و ترکیبی از 
تکنیک‌های نخاعی - اپیدورال هستند. 


۵ دار وهای بی‌حسی 

برخی از رایج‌ترین داروهای بیحسی مورد استفاده برای بلوک 
عصبی, به همراه طول مدت 51« دوز. و غلظت‌های متداول آنها 
به job‏ خلاصه در جدول ۲۵-۳ ارائه شده‌اند. دوز هر دارو. 
بسیار متفیر بوده و به بلوک nat‏ خاص مربوطه و وضعیت 
جسمانی زن مورد نظر بستگی دارد. با افزایش حجم و/یا غلظت. 
می‌توان شروع etl‏ طول مدت اثره و کیفیت بی‌دردی را افزایش 
داد. البته تنها روش بی‌خطر برای انجام چنین اقدامی, آن است 
که بولوس‌هایی با حجم کوچک و دوز فزاینده‌ای از داروی مورد 
نظر تجویز شده و علابم هشداردهنده اولیهٌ مسمومیت به دقت 
پایش گردند. پس از تجویز این داروها باید پایش صحیح 
واکنش‌های ناخواسته انجام گیرد. تجهیزات و کارکنان مورد hes‏ 


برای ce! ok»?‏ واکنش‌ها نیز wb‏ بلافاصله در دسترس باشند 


ole 


اصلی آن. کوتاه‌بودن طول مدت اثر آن است که تجویز دوزهای 
مکرر و يا استفاده از پمپ وریدی (که دوز آن به وسیلهٌ خود بیمار 
تنظیم شود) را الزامی می‌سازد. 


رمی فنتانیل 
این دارو یک اوپیوئید صناعی است که آغاز اثر بسیار سریعی دارد. 
رمی‌فنتانیل به سرعت هیدرولیز می‌شود که عامل نیمه عمر ۳/۵ 


دقیقه‌ای آن است Ohashi)‏ ۴ هر چند به آسانی از جفت عبور 
می‌کند اما به سرعت در جنین متابولیزه شده یا توزیع مجدد می‌یابد 
(NMA Kan)‏ رزیم‌های دوزبندی متعددی برای آن مورد مطالعه قرار 
گرفته است و دوز منفرد بولوس آن ظاهراً الگوی انقباض دوره‌ای 
رحم را منعکس می‌کند. از سوی دیگر انفوزیون آن براساس 
گزارشات منجر به آپنه در مادر می‌شود Waring)‏ ۲۰۰۷). بدلیل 
خطراتی که دکر شد تنها پرسنل آموزش دیده مجاز به تجویز این 
دارو و صرفاً تحت شرایط شدیداً کنترل شده می‌باشند. 


کارآیی و بی‌خطر بودن داروهای تزربقی 

۱۲۹ و همکارانش (۱۹۹۷) گزارش دادند که از مجموع‎ Hawkins 
مادری مرتبط با بیهوشی, ۴ مورد در اثر‎ ro مورد مرگ و‎ 
آرام‌بخشی تزریقی بوده است (یک مورد در اثر آسپیراسیون» دو‎ 
ناکافی. و یک مورد در اثر تجویز دوز بیش از‎ digg مورد در اثر‎ 
حد). فرآورده‌های مخدری که در حین زایمان مورد استفاده قرار‎ 
می‌گیر ند ممکن است سبب تضعیف تنفس نوزاد گردند. نالوکسان‎ 
نوعی آنتاگونیست فرآورده‌های مخدر است که می‌تواند تضعیف‎ 
تنفسی ناشی از مخدرهای اوپیوئیدی را برطرف سازد. نالوکسان با‎ 
برداشتن 8359153 مخدر مورد نظر از روی گیرنده‌های اختصاصی‎ 
موجود در سیستم عصبی مرکزی عمل می‌کند. در آن دسته از‎ 
افراد دریافت‌کنندة نالوکسان که به لحاظ جسمی به فراورده‌های‎ 
مخدر وابسته هستند». ممکن است نشانه‌های ترک ]= نشانه‌های‎ 
قطع دارو] ایجاد گردند. به همین دلیل تجویز نالوکسان به نوزاد‎ 
مادری که به مواد مخدر اعتیاد دارده ممنوع است.‎ 


8 اکسید نیترو 

مخلوطی از ۵۰ درصد اکسید نیترو (N2O)‏ و ۵۰ درصد اکسپژن 
که به صورت خود- تجویزی مصرف می‌شود. در بسیاری از زنان 
سبب ایجاد بی‌دردی رضایت‌بخشی در Yr‏ زایمان می‌گردد. 
برخی فرآورده‌ها: WS‏ 99 یک مخزن واحد با یکدیگر مخلوحه 


۱۴۸ 


Neu. مس‎ ۱ 


wh ap ld AS دور حدا‎ 


(img) (دقبلله)‎ 


Jose‏ ۲۵-۴ برخی داروهای بی‌حسی موضعي که در مامایی به طور CS‏ مورد استفاده old‏ هی‌گیرند 


bane give Co مد‎ 


حجم معمول شروع 


(mL) 


داروی 


1 


yl 


آمیئواستر ها؟ 
۴ -کلرویروکائین ۲ ۱۰-۱ تم ۳ Ass‏ ار تشاح مجضعی با پلوگ Sg,‏ 
Vine. ۱۹-۰ ۳‏ اپیدورال هن shy‏ سار یل 
آمیئوآمیدها؟ 
بوییواکائین ۰/۶۲۵۵ ۱۰-۱۵ آهسنه Frade‏ ۱۷۳۵ اپیدورال ARG Gly‏ 
۷۵ ۱/۵-۲ ۶۰-۰ نخاعی برای oul‏ 
لیدوکائین ۱-۵ ۱۰-۰ ap‏ .و ,۳ Yes‏ ارتشاح موضعی SLL‏ پوهدال 
۱۷/۵۳۲ ۵-۰ ۶-۰ اپیدورال برای زایمان پا سزآرین 
obs ۴۵۰ ۱/۵-۲ ۵‏ برای 1286 پا 
پستن اوله‌ها در دوره تفاس 
روپیواکائین ۰/۰۸۲ ۵-۱ آهسته ۶-۰ Yes‏ اپیدورال de} she‏ 
٩۹۰-۰ ۱۰-۰ ۰۱۵-۱‏ ۳۵ اپیدورال برای ol‏ 
2.بدون آپی‌نفرین. 


b‏ استرها توسط کولین استرازهای پلاسما و آمیدها از طریق پاکسازی کبدی هیدرولیز می‌شوند. 


گوش, احساس علعم فلزی. و گزگز کردن GL‏ و دهان باشند. 
بیماران ممکن است تظاهراتی مانند رفتارهای ore‏ و غریب. 
تکلم نامفهوم. برانگیختگی و فاسیکولاسیون عضلات. و نهایتا 
تشنج ژنرالیزه را بروز داده که متعاقباً با از دست‌رفتن هوشیاری 
goth posi‏ ناک 


8 هکت قلبی - عروقی 

این تظاهرات عموما دیرتر از تخلاهرات ناشی از سمیت مغفزی 
joy‏ می‌کنند. ولی ممکن است Heol‏ رخ ندهند. زیرا در اثر سطوح 
سرمی بالاتر دارو ایجاد می‌شوند. تنها مورد استثنای قابل ذکر. 
بوپیواکانین است که سمیت عصبی و سمیت قلبی ناشی از آن. 
Mos‏ در سطوح یکسانی ایجاد می‌گردند a .)۲۰۰۲ Mulroy)‏ دلیل 
همین خطر سمیت سیستمیک» ااستفاده از محلول ۰۷۵ درد 
بوپیواکائین برای تزریق اپیدورال از سوی سازمان غذا و داروی CVU!‏ 
متحده (FDA)‏ ممنوع اعلام گردید. سمیت قلبی - عروقی نیز 


در اغلب موارده Crow‏ شدید در Pl‏ تزریق وریدی سهوی 
ایحاد می‌گردد. Craw‏ سیستمیک ناشی از داروهای بیحسی 
موضعی معمولاً در سیستم‌های عصبی مرکزی و قلبی - عروقی 
تظاهر می‌کند. به همین دلیل, هنگامی که بی‌دردی اپیدورال آغاز 
می‌شود. گاهی اپی‌نفرین رقیق نیز اضافه شده و به عنوان دوز 
آزمایشی تجویز می‌گردد. افزايش چشمگیر و ناگهانی فشارخون یا 
تعداد ضربان قلب مادر بلافاصله پس از تجویز, بیانگر آن است 
که sis‏ در داخل ورید قرار گرفته است. در اين صورت باید تزریق 
متوقف شده و مکان کاتتر تغییر داده شود. این داروها در آمپول‌هایی با 
اندازه‌های مختلف و در چند غلظلت مختلف تولید شده, و همین cal‏ 
خطر بالقوغ تجویز دوزهای اشنتباه را افزایش می‌ذهد. 


8 سمیت Paes‏ عصیی SS‏ 
نشانه‌های بالینی Aol‏ سمیت. نشانه‌های تحربکی هستند. ولی 


علایم بالینی ممکن است شامل سبک‌سری» سرگیجه. وزوز ء همانند سمیت عصبی, ابتدا با تحریک و سپس با تضعیف 


دستگاه تناسلی تحتانی برمی‌خیزند. این محرک‌ها Vane‏ 
طریق عصب پودندال (شرمی) منتفل می‌گردند که wake‏ 
محیطی آن. عصب‌گیری حسی پرینه, مقعد. وواو, و لیتوریس | 
بر عهده دارند. عصب پودندال از زیر سطح خلفی رباع 
ساکرواسپاینوس (و درست در محل اتصال این رباط به خار 
ایسکیال) عبور می‌کند. رشته‌های حسی عصب پودندال از 
شاخه‌های شکمی عصب‌های 5 تا ٩4‏ مشق می‌گردند. 
اين بلوک, یک روش نسبتاً بی‌خطر و ساده برای ایجاد 
بی‌دردی جهت وضع Jor‏ خودبه‌خودی است. همان طور که در 
تصویر ۲۵-۲ نشان داده شده است برای هدایت کردن سوزن 
۵ سانتی‌متری نمرةُ VY‏ به موقعبت مورد نظر بر )59( عصب 
پودندال. از یک Vo)‏ واردکننده استفاده می‌شود که اجازه می‌دهد 
۰ تا ۱/۵ سانتی‌متر از کل طول سوزن, از نوک لوله فراتر رود. 
انتهای Ao)‏ واردکننده. در برابر مخاط واژن و درست در زیر نوک 
خار ایسکیال فرار داده می‌شود. سوزن از ورای نوک بخش 
هدایت‌کننده جلو برده شده و به داخل مخاط فرو برده می‌شود تا 
با تزریق ۱ میلی‌لیتر محلول لیدوکائین ۱ درصد پا دوز معادل آن 
از یک داروی بیحسی موضعی دیگر (جدول ۲۵-۴ یک تورم 
مخاطی ایجاد گردد. جهت پیشگیری از تزریق BD‏ عروقی, قبل 
از این تزریق و تمامی تزریق‌های Lb code‏ عمل آسپیراسیون 
انجام شود. سپس سوزن به جلو رانده می‌شود تا به رباط 
ساکرواسپاینهس برسد؛ در اين لحظه. ۳ میلی‌لیتر لیدوکائین به 
Bb‏ رباط مزبور Ger‏ می‌گردد. سوزن باز هم در داخل رباط 
فرو برده می‌شود. و هنگامی که بافت آرئولار سست واقع در 
پشت bly‏ را سوراخ می‌کند» مقاومت پیستون کاهش می‌یابد. ۳ 
میلی‌لیتر دیگر از محلول نیز در این منطقه تزریق می‌شود. 
سپس, سوزن از داخل بخش واردکننده به عقب کشیده می‌شود. 
و بخش واردکننده جابحا می‌گردد تا درست در بالای خار 
ایسکیال قرار گیرد. سوزن به داخل مخاط فرو برده شده و ۳ 
میلی‌لیتر دیگر از محلول تزربق می‌گردد. همین اقدام در سمت 
دیگر نیز تکرار می‌شود. 
ظرف مدت UY‏ ۴ دقیفه پس از تزریق» Sob‏ پودندال موفق 
باید اجازة نیشگون گرفتن بخش تحتانی واژن و بخش خلفی 
وولو به صورت دوطرفه و بدون ایجاد درد را بدهد. اگر قبل از 
موثر وآق‌شدن بلوک پودندال, وضع حمل رخ دهد و انجام 
ابی‌زیونومی اندیکاسیون داشته باشد. آنگاه می‌توان مستقیماً در 
» محلی که قرار است اپی‌زیوتومی انجام شود. ۵ تا ۱۰ میلی‌لیتر 


۲ بصن 


(prune‏ می‌شود. در نتیحه, ارترا هبپر تانسیون و تاکیکاردی 
show‏ کشته و بس از مدت کوتاهی هبیوتانسیون, آریتمی‌های 
ظبی. و ختلال در خونرسانی به رحم و جفت دیده می‌شوند. 


هبرخان سمیت سیستمیک ناشی از 
بی‌هو سی موضصعی 
ممکن است متعاقب تجویز سهوی دوزهای بالای داروهای 
بیهوشی موضمی آریتمی‌های بطنی شدید و تشنج رخ دهد. 
واحدهای مامایی و زایمان باید محلول امولسیون لیپید ۲۰ درصد 
(Aneel <u!‏ را در دسترس داشته باشند. با مشاهده اولین نشانه از 
مسمومیت سیستمیک ناشی از بی‌هوشی موضعی این محلول ay‏ 
صورت Gurr‏ بولوس داخل وریدی تجویز شده و در ادامه 
انفوزیون آن آغاز می‌شود Neal)‏ ۲۰۱۲). برای جلوگیری از 
اسپیراسیون و هیپوکسمی کنترل تشنج و Gaul‏ کردن oly‏ هوایی 
امری ضروری است. می‌توان از بنزودیازپین‌هایی مثل میدازولام 
یا لورازپام برای کنترل تشنج خصوصاً در صورت عدم دسرسی dy‏ 
آمولسیون لیپید استفاده کرد. منیزیوم سولفات نیز در کنترل تشنج 
Sy‏ است (فصل ۴۰). الگوهای غیرطبیعی ضربان قلب شامل 
برادی کاردی یا افت دیررس می‌تواند از هیپوکسی مادری ناشی 
شده و بدنبال آن رخ دهد. در صورت درمان مناسب از جمله 
اقدامات حمایتی محمولاً جنین بهبود پیدا می‌کند. بنابراین بهترین 
اقدام برای مادر و جنین آن cool‏ که زایمان تا زمان wh‏ شدن 
وضعیت مادر به تعویق Mle‏ 
با درمان مناسب توکسیسیتی ناشی از بیهوشی (LAST)‏ با 
استفاده از امولسیون لیپید. معمولاً علائم حیاتی به وضعیت 
طبیعی بازمی‌گردد. با این وجود. مادر Yb‏ تحت پایش قرار ABS‏ 
برای جلوگیری از فشرده شدن آئورت و ورید اجوف به پهلو 
خوابانده شود و مراقبت حمایتی از وی ادامه Ub‏ می‌توان She‏ 
YL‏ بردن فشارخون از داروهای وازوپرسور بهره برد. در صورت 
پروز ایست قلبی, اگر علائم She‏ مادر ظرف ۵ دقیقه بازنگردد 
زایمان سزارین اورژانس در نظر گرفته می‌شود (فصل ۴۷). اگرچه 
در موارد تشنج» هنگامی که برون‌ده قلبی مادر مجدداً به حالت 
طبیعی برگردد احتمالا چنین در داخل رحم سریع‌تر [در مقایسه با 
انجام زایمان سزارین اورژانس] بهبود می‌یابد. 


8 بلوک پودندال 
درد ناشی از زایمان واژینال, از محرک‌هایی نشات می‌گیرد که از 


۱۵۰ 


بی‌دردی و بیهوشی VOV Shee‏ 


۶ بلوک پاراسرویکال 
این بلوک معمولاً تسکین درد رضایت‌بخشی را در طول alo yo‏ 
Js!‏ زایمان فراهم می‌آورد. با اين JE‏ از آنجایی که عصب‌های 
پودندال بلوک نمی‌شوند. بی‌دردی دیگری نیز sly‏ وضع حمل 
مورد نیاز است. slp‏ انجام بلوک پاراسرویکال» معمولا ۵ تا ۱۰ 
میلی‌لیتر از محلول لیدوکائین (۱ تا ۲ درصد) یا کلروپروکائین (۳ 
درصد) در نواحی جانبی سرویکس (در ساعت‌های ۳ و 5) تزریق 
می‌گردد. از آنجایی که اين داروهای بیحسی نسبتاً کوتاه‌اگر 
هستند. ممکن است لازم باشد Sob‏ پاراسرویکال در o>‏ زایمان 
تکرار گردد. 

برادیکاردی جنینی, عارضهٌ نگران‌کننده‌ای است که در قریب 
a‏ ۱۵ درصد از بلوک‌های پاراسرویکال رخ می‌دهد Rosen)‏ 
۲ برادیکاردی معمولا در ظرف مدت ۱۰ دقیقه ابحاد شده 
و ممکن است تا ۰ دقیقه ادامه Ub‏ در مطالعات داپلری» افزایش 
شاخص ضربان‌داری شریان‌های رحمی متعاقب انجام بلوک 
پاراسرویکال مشاهده شده است. این مشاهدات. از فرضیه 
وازواسپاسم شریانی ناشی از دارو به عنوان علت برادیکاردی 
جنینی حمایت می‌کنند Manninen)‏ ۲۰۰۰). به همین دلایل. 
در وضیت‌هایی که خطر بالق Malad‏ جنینی وجود دارد.نباید از 


* بلوک پاراسرویکال استفاده کرد. 


تصویر ۰۲۵-۲ ارتشاح موضعی 
عصب بودندال. KK‏ 
تر انس‌وازینال. که نشان می‌دهد 
سوزن تا shy‏ بخش محافظ 
سوزن فرو برده شده و از رباط 
سا کرواسپاینوس عبور می‌کند تا 
به عصب بودندال پر سد. 
Ischial tuberosity‏ 
Ischial spine‏ 


Pudendal nerve 


Sacrospinous 
ligament 


محلول ۱ درصد لیدوکائین را به فورشت. پرینه, و بخش‌های 
مجاور از وازن تزریق نمود. تا زمان ترمیم. بلوک پودندال معمولا 
تأثیر کرده است. 

Sol‏ پودندال معمولاً در هنگامی که وضع «Jer‏ مستلزم 
دستکاری‌های گسترده مامایی ASL‏ بی‌دردی کافی را فراهم 
نمی‌آورد. به علاوه» Cyl‏ نوع بی‌دردی Yoox‏ برای زنانی که در 
نها مشاهدة کامل سرویکس و بخش فوقانی واژن و يا اکتشاف 
o>‏ رحمی با استفاده از دست اندیکاسیون دارد. کافی نمی‌باشد. 

ی لزک یکین bl‏ عوارعبی هر la‏ نايم یرل 
باشد. همان طور که قبلاً شرح داده شد. تزریق داخل عروقی 
داروی بیحسی موضعی ممکن است سبب سمیت شدید 
سیستمیک گردد. تشکیل هماتوم ناشی از سوراخ‌شدن یک رگ 
خونی. بیشتر هنگامی محتمل است که نوعی JMS!‏ انعقادی 
وجود داشته باشد a .)۲۰۰۴ Lee)‏ ندرت Soo‏ است عفونت 
شدیدی از ow‏ تزریق نشأت گیرد. این عفونت می‌تواند به 
سمت خلف گسترش abl‏ و به مفصل هیپ. به داخل عضلات 
ناحیه سرین» و bl ab‏ فضای خلف پسواس انتشار BL‏ 
Svancarek)‏ ۱۹۷۷). 


(سوپرااسپاینال)» اثر بر شاخ‌های خلفی و پراکنده شدن مستقیم 
در ale‏ مغزی نخاعی تا ساقه مغز القا می‌شود. اوپیوئیدهایی که 
حلالیت بسیار بالایی در چربی Bb‏ دارای شروع اشر سریعی 
می‌باشند اما از bul‏ که به داخل غشاهای لیپیدی و عروق 
اپی‌دورال جذب می‌شوند Ode‏ اثر کوتاهی دارند. از سوی دیگر 
محلول‌های هیدروفیل مثل مورفین بی‌دردی طولانی‌تری wl‏ 
می‌کنند Lavoie)‏ ۲۰۱۳). مزایایی اصلی استفاده از چنین ترکیبی آغاز 
سریع تسکین درده کاهش در لرز و شدت کمتر بلوک حرکتی می‌باشد. 
عوارض جانبی شایع بوده و عبارتند از خارش و احتباس ادراری. برای 
درمان خارش بدون کمتر کردن HI‏ بی‌دردی می‌توان از دوز ۲/۵ 
تا ۵ میلی‌گرم نالبوفین به صورت وریدی استفاده کرد. 


زایمان سزارین 

برای زایمان سزارین, لازم است سطحی از بلوک حسی فراهم 
آید که تا درماتوم Ty‏ گسترش UL‏ بسته به A>‏ مادر» ۱۰ تا ۱۲ 
میلی‌گرم بوپیواکائین در محلول هیپرباریک یا ۵۰ تا ۷۵ میلی‌گرم 
محلول هیپرباریک لیدوکائین تجویز می‌گردد. افزودن مخدر سرعت 
آغاز بلوک را افزایش می‌دهد, منجر به کاهش jy)‏ شده و درد ارجاعی و 
ple‏ علائم منل تهوع و استفراغ را به حداقل می‌رساند. افزودن 
مورفین فاقد ماده نگهدارنده (دورامورف یا آستر امورف) به میزان ۰/۱ ت 
۳ میلی‌گرم و از طریق اینتراتکال یا ۲ تا ۴ میلی‌گرم به صورت 
اپی‌دورال می‌تواند تا ۲۴ ساعت پس از جراحی بی‌دردی ایجاد کند. 


عوارض 
در جدول ۲۵-۵ برخی از شایع‌ترین عوارضی که با بی‌حسی 
نوراگزیال همراه هستند Ah‏ شده است. نکتة مهم آن است که 
در Se obj‏ )98 ربوی به شدت مختل می‌باشد و لذا پایش 
دقیق بالینی الزامی است Vricella)‏ ۲۰۱۱). 

هیپوتانسیون این عارضةٌ شایع» ممکن است به فاصلذ 
کوتاهی پس از تزریق داروی بیحسی موضعی ایجاد گردد. 
هیپوتانسیون در اثر انساع عروقی ناشی از بلوک سمپاتیک ایجاد 
شده و مسدودشدن بازگشت وریدی (به دلیل فشرده‌شدن عروق 
بزرگ توسط رحم) آن را تشدید می‌کند. در وضعیت خوابیده به 
پشت حتی در غیاب هیپوتانسیون مادری (که در شریان بازویی 
ندازه‌گیری شده باشد) جریان خون جفتی ممکن است همچنان 
به شدت کاهش ad‏ باشد. اقدامات درمانی عبارتند از: 
چابجاکردن رحم از طریق خواباندن بیمار به پهلوی چپ. 


می در دی فورا گز بال 

محر ک‌های Sirs‏ نخاعی» یا ترکیب اپی‌دورال - نخاعی 
APE‏ روض‌های مورد استفاده برای تسکین درد حین وضع 
حمل می‌باشند. » CVU!‏ متحده در سال ۲۰۰۸ در حدود ۷۰ 
mer‏ 7 مادران Or‏ زایمان از بی‌دردی اپی‌دورال استفاده می‌شد 
و میزان موفقیت آن ۹۸/۸ درصد بود. بی‌دردی نوراگزیال به طور 
شای‌تری در ژیمان‌های واژینال با کمک ابزار مورد استفاده قرار 
می‌گرقت AF)‏ درصد از زایمان‌هایی که با فورسپس انجام شده 
بوذ و ۷۷ ترصد از زایمان‌های با واکیوم) Osterman)‏ ۲۰۱۱). 


8 بلوک بخاعی (زیر عنکیو تیه‌ای) 

در این روش می‌توان داروی ضددرد را به صورت تک دوز تجویز 
OF‏ می‌توان آن را از طریق یک کانتر اپی‌دورال به عنوان 
بی‌دردی ترکیبی اپی‌دورال - نخاعی تزریق کرد؛ و یا می‌توان آن 
را به صورت مداأوم انقوزیون نمود. تزریق داروی بیحسی به داخل 
قصای زیر عنکبوتیه برای ایجاد بی‌دردی, از دیرباز sly‏ وضع 
حمل مورد استفاده قرار می‌گرقته است. مزایای این روش عبارتند 
از: کوتاه‌بودن مدت oS]‏ سریع‌بودن آغاز اثر بلوک» و بالابودن 
میزان موققیت. به دلیل کوچکتر بودن فضای زیر عنکبوتیه در 
طول دوران بارداری (احتمالاً در اثر بزرگ‌شدن Sud‏ وریدی 
مهره‌ای داخلی). وجود همان مقدار داروی بیحسی در همان 
حجم محلول, بلوک به مراتب بیشتری را در زنانی که در حال 
زایمان هستند (در مقایسه با زنان غیرباردار) ایجاد می‌کند. 
زایمان واژیتال 

مرحله اول زایمان نیاز به بلوک حسی تا سطح ناف (Tho)‏ دارد. 
طی مرحله دوم زایمان و در موارد زایمان واژینال با کمک pl‏ 
ههلا بلوک حسی Sp‏ تا Sy‏ جهت پوشش درد ناشی از کشیدن 
پرینه و/ یا استفاده از ابزارها کفایت می‌کند. گزینه‌های 
ی بی‌دردی عبارتند از بی‌دردی لومبار - اپی‌دورال 


شدن 
موجود بر 
مداوم. نخاعی - اپی‌دورال ترکیبی, بی‌دردی نخاعی مداوم و 
سایر بلوک‌ها مانند بلوک‌های پاراسرویکال و پودندال. 

معمولاً جهت ایجاد بلوک حسی تا سطح درماتوم مورد نظر از 
داروهای بی‌هوشی موضعی استفاده می‌شود. آنها تقریباً به طور 
انحصاری در رابطه با اوپیوئیدهای نوراگزیال به کار می‌روند. 
مکانیسم عمل آنها تابمی از میزان حلالیت در چربی و روش 
تجویز می‌باشد. بی‌دردی توسط جذب به داخل سیستم عروقی 


i, OY 


۱۵۳ 


بی‌دردی و ببهوشی زایمانی 


می‌دهد. تخلاهر تزریق ساب دورال بصورت پلوک بالا اما AS ASS‏ 
(حتی با میزان SUT‏ داروی بی‌هوشی موضعی) می‌باشد, در حالی 
که در تزریق زیرعنکبوتیه‌ای Legh‏ منجر به بلوک کامل می‌گرده 
که در ابن صورت هیپوتانسیون و آپنه به سرعت ایجاد شده و باید 
بلافاصله درمان گردند نا از ایست قلبی پیشگیری شود. در زنی 
که وضع حمل نکرده باشد: (۱) رحم بلافاصله به یکی از طرفین 
جابجا می‌گردد تا فشرده‌شدن آئورت و ورید اجوف تحتانی به 
حداقل برسد؛ (۲) تهويةٌ کارآمد busy)‏ با لوله گذاری تراشه) 
برقرار می‌شود؛ و (۳) داروهای وازوپرسور و مایعات وریدی RPS‏ 
می‌گردند تا هیپوتانسیون بیمار اصلاح شود. در صورت نیاز به 
انجام ماساژ قلبی» زن باردار به پهلوی چپ خوابانده می‌شود تا 
رحم به سمت چپ جابجا شود. 


سردرد متعاقب پونکسیون سخت شامه. نشت مایع مغزی 
- نخاعی (CSF)‏ از محل سوراخ‌شدگی مننژها می‌تواند سبب 
ایجاد سردرد متعاقب پونکسیون سخت‌شامه يا «سردرد نخاعی» 
oot‏ احتمالاء هتکامی که زن بارذار می‌تشیند يا می‌ایستده حجم 
کاهش aL,‏ مایع مغزی - نخاعی» کششی را بر روی 
ساختمان‌های سیستم عصبی مرکزی AS)‏ نسبت به درد حساس 
هستند) وارد می‌آورد. مکانیسم دیگر می‌تواند اتساع جبرانی در 
عروق مغزی در پاسخ به از دست رفتن CSF‏ باشد که دکترین 
Monro- Kellie‏ نام دارد Mokri)‏ ۲۰۰۱). 

چنانجه از سوزن نخاعی باریک استفاده گردد و از ایحاد 
سوراخ‌های متعدد خودداری شود. می‌توان میزان بروز این عارضه 
را کاهش داد. Vallejo‏ و همکارانش (۲۰۰۰) پس از از انجام 
مطالعه‌ای آینده‌نگر و تصادفی بر روی ۵ سوزن نخاعی مختلف» 
نتیجه گیری کرده‌اند که سوزن‌های Sprotte‏ و Whitacre‏ با 
کمترین خطر ایجاد سردردهای متعاقب پونکسیون سخت‌شامه 
همراه هستند. در مطالعه‌ای که Sprigge‏ و Harper‏ (۲۰۰۸) 
انجام داده‌اند. میزان بروز سردرد متعاقب پونکسیون سخت‌شامه 
در بیش از ۵۰۰۰ زن که تحت بی‌دردی نخاعی قرار گرفته بودند. 
۱ درصد بوده است. میزان فراوانی سردردهای متعاقب پونکسیون 
سخت‌شامه. به دنبال Sob‏ اپیدورال به مراتب کمتر است. زیرا 
سخت‌شامه عمداً سوراخ نمی‌شود. میزان بروز سوراخ شدن 
سهوی سخت‌شامه در روش بی‌دردی اپیدورال» حدود ۰/۲ درصد 
است Katircioglu ٩۲۰۱۲ dntrona)‏ ۲۰۰۸). هیچ‌گونه مدرک 
محکمی وجود ندارد که نشان دهد صرفاً خواباندن یک زن به 


ردول NOD‏ عوارض بي حسی موضهی 


نادر هستند 
هپپوتانسیون 
Fe‏ 
= سردرد متعاقب پونکسپون سخت شامه 
تسکین ناکافی درد 
شایع نیستند 
- تزریق سههوی اینتراتکال» ساب دورال, با داخل عروفی 
داروهای بی‌هوشی موضعی 
- آسیب عصبی 


هیدراسیون وریدی با محلول کریستالوئید» و تزریق‌های بولوس 
وریدی افدرین یا فنیل‌افرین. 

افدرین یک داروی مقلد سمپاتیک است که به گیرنده‌های 
lal‏ و by‏ متصل شده ولی آزادسازی نوراپی‌نفرین را نیز به طور 
غیرمستقیم افزایش می‌دهد. افدرین با افزايش تعداد ضربان قلب 
و برون‌ده قلبی و نیز با افزایش lS‏ و بیگاه مقاومت عروق 
محیطی, فشارخون را افزايش می‌دهد. در مطالعات حیوانی؛ 
افدرین در مقایسه با آگونیست‌های گيرندة آلفا - ۱» جریان خون 
رحمی- جفتی را در طول دوران بارداری حفظ می‌کند. به همین 
دلیل, افدرین از وازوپرسورهای ارجح برای مصارف مامایی است. 
فنیل‌افرین نوعی آگونیست خالص آلفا بوده و فشارخون را Bye‏ 
از طریق انقباض عروقی افزایش می‌دهد. در متاآنالیزی که Lee‏ و 
همکارانش (۰۲۵ ۰) بر روی ۷ کارآزمایی تصادفی انجام دادند. 
مشخص گردید که افدرین و فنیل‌افرین از نظر بی‌خطربودن 
مشابه یکدیگر هستند. Lee‏ و همکارانش (۲۰۰۲۳) پس از انجام 
نقد و بررسی نظام یافته‌ای بر روی ۱۴ گزارش, این پرسش را 
مطرح نموده‌اند که bl‏ برای زایمان سزارین اختیاری» RPS‏ 
افدرین پروفیلاکتیک به صورت روتین ضروری است یا خیر. 
Ngan Kee‏ (۲۰۰۴) از انفوزیون فنیل‌آفرین پروفیلاکتیک 
استفاده کرده است. ولی موردی از اسیدمی جنینی (که با مصرف 
افدرین پروفیلاکتیک گزارش شده بود) را مشاهده نکرده است. 


بلوک نخاعی YL‏ با کامل. در اغلب موارد. Sob‏ کامل نخاعی 
به دنبال تجویز دوز بیش از > داروی بیحسی موضعی يا تزریق 
سهوی به درون فضای زیرعنکبوتیه‌ای یا ساب دورال رخ 


جدول ۰۲۵-۶ کنتراندیکاسپون‌های مسطلق استفاده از روش 


بی‌دردی نوراگزیال 

افت فشار خون مقاوم به درمان در مادر 

اختلال انعفادی در pole‏ 

ترومبوسپنوپنی (با نعاریفی متفاوت) 

درمان با هپارین دارای وزن ملکولی پاپین در عرض ۱۳ ساعت گذشته 
باکتریمی درمان نشده در مادر 

عفونث پوستی در محل قراردادن سوزن 

افزایش فشار داخل جمجمه‌ای در اثر یک ضایعه فضاگیر 


Slaw Jest‏ 3 معا بی فرهی Casal nts Juha?‏ مب 
ایجاد اختلال در حس مثانه شده و Uda‏ مثائه را تا چندین 
ساعت پس از وضع حمل مختل نماید. در نتیجه. انساع مثانه از 
عوارض شایع پس از زایمان است (به خصوص گر مایعات وریدی 
فراوانی به بیمار تجویز شده باشد). Miller‏ (۲۰۱۲) تعداد ۱۴۶ 
زن که تحت بی‌دردی نوراگزیال قرار گرفته بودند را به‌طور 
تصادفی در یکی از دو گروه کانتریزاسیون متناوب مثانه یا 
کانتریزاسیون مداوم مثانه قرار داد. و > CSL‏ که میزان باکتریوری 
در روش متناوب. به صورت معنی‌داری بالاتر بوده است. ما انجام 
روتین کاتتریزاسیون مثانه متعاقب زایمان واژینال بدون عارضه را 

توصیه نمی‌کنيم. 


آراکنوئیدیت و مننژیت. داروهای بیحسی موضعی, امروزه 
دیگر در «JS!‏ فرمالین. یا سایر مواد حل‌شدنی سمی نگهداری 
نمی‌شوند» و اکثر پزشکان از لوازم یک بار مصرف استفاده 
می‌کنند. همین اقدامات؛ به همراه استفاده از شیوه‌های آسپتیک» 
سبب شده‌اند که Cape‏ و آراکنوئیدیت به‌ندرت ایجاد گردند. 


(مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌هاء ۲۰۱۰). 


کنتراند یکاسیون‌های بی‌دردی نوراگز یال 

کنتراندیکاسیون‌های مطلق بی‌دردی منطقه‌ای در جدول 
۲۵-۶ ارائه شده‌اند. آن دسته از عوارض زایمانی که با هیپوولمی 
و هیپوتانسیون مادری همراه هستند (مانند خونریزی شدید) از 
کنتراندیکاسیون‌های استفاده از بلوک نوراگزیال به شمار می‌روند. 


1- epidural blood patch 


زایمان 


پشت dy‏ مدت چندین ساعت» در پیشگیری از سردرد موثر است. 
هنگامی که سردرد ایجاد شد به صورت تهاجمی درمان 
می‌شود زیرا درمان انتظاری طول بستری در بیمارستان و 
ویزیت‌های بعدی در آورژانس را افزایش می‌دهد (۸۵۱۵ 
۵ ) درمان محافظه کارانه مانند تجویز مایعات و استراحت در 
jes‏ متا می‌انه هستند. در صوری که سردرد ناشی از 
پونکسیون سخت شامه به صورت he‏ درمان نشود می‌تواند ay‏ 
صورت یک سردرد مزمن باقی بماند Webb)‏ ۲۰۱۲). 
وصله‌ی خونی ابی‌دورال! استاندارد طلایی برای درمان 
این عارضه می‌باشد. ۱۰ تا ۲۰ میلی‌لیتر خون وریدی اتولوگ به 
روش آسپتیک از بیمار گرفته شده و به داخل فضای اپیدورال 
تزریق می‌گردد. «CSF Cuts dels!‏ به دلیل اثر توده پا انعقاد. 
متوقف می‌شود. سردرد معمولاً بلافاصله تسکین می‌یابد؛ ضمن 
aS‏ عوارض این اقدام. نادر هستند. میزان موفقیت اولیه‌ی یک 
وصله خونی اپیدورال VY LG ۶۱ Ge‏ درصد می‌باشد Paech)‏ 
۲۱ انحام وصله خونی «پروفیلاکتیک» مورد اختلاف نظر 
است و باور محققان بر این است که این کار به اندازه انحام آن 
پس از ایجاد سردرد کارآیی ندارد Scavone)‏ ۲۰۰۴ و ۲۰۱۵). 
اگر dy ya‏ فاد خصوصیات Seedy‏ پانوگنومونیک یامد و 
ابه رغم درمان با وصلة خونی. همچنان ادامه داشته باشد. بای 
تشخیص‌های دیگری را در نظر گرفت. به عنوان نمونه, 
Chisholm‏ و Campbell‏ (۲۰۰۱) یک مورد ترومبوز سپنوس 
ساژیتال فوقانی را گزارش دادند که به صورت سردرد وضعیتی 
تظاهر کرده بود. Smarkusky‏ و همکارانش (۲۰۰۶) نیز 
پنوموسفالی l)‏ گزارش کرده‌اند که سبب سردرد فوری شده بود. 
فان Dawley‏ (۲۰۰۹) و Liu‏ (۲۰۰۸) مواردی از هماتوم 
شتا آراکنوئید داخل نخاعی و داخل جمجمه‌ای را پس از 


بی‌دردی نخاعی گزارش نموده‌اند. 


تشنج. در مواردی ناد سردرد متعاقب پونکسیون 
,_ خت‌شامه با تشنج و نابینایی گذرا همراه است. 
۲ و فمکاراش A (VAN)‏ مورد از چنین مواردی را در 
۱۹,۰۰۰ پروسیجر بی‌دردی منطقه‌ای انجام شده در بیمارستان 
پارکلند گزارش کرده‌اند. پژوهشگران معتقدند اين موارد نیز در أثر 
کاهش فشار مایع مغزی - نخاعی ایجاد می‌گردند. در Cyl‏ موارد. 
درمان فوری تشنج و استفاده از logy‏ خونی, معمولاً موثر واقع 


شده بود. 


۱۵۴ 


بی‌دردی و بیهوشی زایمانی ۱۵۵ 


بی‌دردی a sled!)‏ معمولاً از طریق یکی از فضاهای بین‌مهره‌ای SAS‏ 
است. اگرچه می‌توان فقط یک تزریق انجام داده ولی معمولاً یک کانتر 
در محل Gil‏ گذاشته می‌شود تا تزریق‌های مکرر و یا آنفوزیون مداوم 
از طریق یک پمپ ولومتریک انجام پذیرد. کالج متخصصان زنان و 
زایمان آمریکا (۲۰۱۷۸) معتقد است که تحت نظارت صحیح پزشک 
آن دسته از کادر پرستاری زایمان و وضع حمل که آموزش‌های 
اختصاصی در djl do)‏ انفوزیون‌های اپیدورال را دریافت کرده‌اند. 
باید قادر باشند دوز انفوزیون را تنخلیم کرده و نیز آنفوزیون‌ها را قطع 


Sole‏ اپیدورال کمری مداوم 

بی‌دردی کامل برای درد زایمان و وضع حمل واژینال» مستلزم 
Moh‏ است که درماتعهای oh Ss Ty‏ کیرد (تصاویر 
۲۵-۱). برای زایمان سزارین. بلوکی لازم است که درماتوم‌های 
Ty‏ تا ,5 را دربر گیرد. میزان گسترش داروی بیحسی به عوامل 
زیر بستگی دارد: محل نوک کاتتر؛ دوز غلظت و حجم داروی 
بیحسی مورد استفاده؛ و Cyl‏ نکته که ایا مادر به صورت افقی دراز 
کشیده است یا سر او بالاتر یا پایین‌تر از بدن وی قرار گرفته است 
Setayesh)‏ ۲۰۰۱). البته وجود تفاوت‌های فردی در آناتومی یا 
وجود چسبندگی ممکن است مانع از انجام بلوک کاملا 
رضایت‌بخشی شوند و an! Lely‏ نوک کاتتر ممکن است در 
سیر زایمان از محل اصلی خود جابجا شود. 


در جدول ۲۵-۷ مثالی از تکنیک‌ها و مراحل متوالی انجام 
بی‌دردی اپیدورال ارائه شده است. قبل از تزریق دوز درمانی 
داروی بیحسی موضعی, یک دوز آزمایشی تزریق می‌گردد. زن 
ادا از نظر نشانه‌های سمیت تزریق داخل عروقی یا از نظر 
علایم بلوک نخاعی ناشی از تزریق زیرعنکیوتی‌ای, تعحت 
بررسی قرار می‌گیرد. تنها در صورت عدم وجود این نشانه‌ها یا 
‘pe Le‏ دوز کامل GH‏ می‌شود. برای Bae‏ بی‌دردی» 
بولوس‌هایی متناوب با همان حجم و یا حجم‌های کوچکی از دار 
به صورت مداوم (از طریق پمپ انفوزیون) تجویز می‌گردد 
۶٩ Halpern)‏ پممپ‌هایی که امروزه برای بی‌دردی 
اپی‌دورال به کار می‌روند دارای حالت بولوس اپی‌دورال متناوب 


1- unfractionated hepann 


(\AFA Kennedy) 
اختلالات انعفادی و مختل‌بودن هموستاز نیز از موارد منع‎ 
مطالعهُ تصادفی‎ Geum dp ST استفاده از بی‌دردی نوراگزبال هستند.‎ 
ان نحوه برخورد با درمان‌های ضد انعقادی در زمان وضع‎ 
نظر پژوهشگران حاکی است‎ GUT Jy حمل انجام نگرفته است.‎ 
زنانی که هپارین با وزن مولکولی پایین با هپارین تقسیم نشدخ!‎ 
این‎ leah زبرجلدی دریافت می‌کنند, باید در هنگام شروع‎ 
چنانچه در محل تعیین‎ .)۲۰۰۷ Krivak) درمان را متوقف سازند‎ 
شده برای ورود سوزن. سلولیت وجود داشته باشد. باز هم‎ 
پسونکسیون زیرعنکبوتیه کنتران‌دیکه است. بسیاری از‎ 
پژوهشگران. اختلالات نورولوژیک را یک کنتراندیکاسیون‎ 
می‌دانند. و چنانچه هیچ دلیل دیگری برای تشدید بیماری عصبی‎ 
بیحسی نسبت داد.‎ Babe وجود نداشته باشد» می‌توان آن را به‎ 
دریچه‎ STL مانند هیپرتانسپون ریوی‎ Gale بیماری‌های دیگر‎ 
را‎ FX آنورت نیز از کنتراندیکاسپون‌های نسبی هستند (فصل‎ 


ببینید). 


پره‌اکلامپسی YAS‏ نیز عارضهُ دیگری است که در آن (و در 
صورت استفاده از بی‌دردی نوراگزیال) wb‏ انتظار داشته باشیم 
فشارخون به شدت کاهش Wallace ub‏ و همکارانش (VAIO)‏ 
تعداد ۸۰ زن dy Mire‏ پرها کلامپسی شدید که در بیمارستان 
پارکلند تحت زایمان سزارین قرار گرفتند را به طور نصادفی در 
یکی از دو گروه زیر قرار دادند: یک گروه بیهوشی عمومی 
دریافت کردند و گروه rR‏ بی‌دردی آپیدورال یا تلفیقی از 
بی‌دردی اپیدورال و نخاعی دریافت نمودند. هیچ تفاوتی در نتایج 
مادری یا نوزادی مشاهده نشد. با این fle‏ ۳۰ درصد زنانی که 
بی‌دردی اپیدورال دریافت کرده بودند و VV‏ درصد زنانی که تحت 
بلوک اپیدورال - نخاعی قرار گرفته بودند. دچار هیپوتانسیون 
was‏ - میانگین فشار شریانی به طور متوسط بین ۱۵ و ۲۵ 


بی‌دردی اپیدورال 

درد زایمان و تولد نوزاد (و از جمله زایمان سزارین) را می‌توان با 
تزریق داروی بیحسی موضعی به داخل فضای اپیدورال یا 
پری‌دورال تسکین داد (تصویر ۲۵-۳). این clad‏ بالقوه. حاوی 
بافت آرئولار. چربی» عروق لنفاتیک. و ed‏ وریدی داخلی است. این 
شبکه در دوران بارداری دچار پرخونی می‌شود. به نحوی که حجم 
فضای اپیدورال به میزان چشمگیری کاهش می‌یابد. محل ورود برای 
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تصویر ۰۲۵-۳ بی‌دردی نورا گزیال. oA‏ بی‌دردی نخاعی = اپیدورال ترکیبی. -B‏ بی‌دردی اپیدورال. 


داروها 9 تجهیزات مناسب برای Lo‏ باید در دسترس باشتد. 


عوارض 

بلوک بالاتر باکامل نخاعی. همان طور که در جدول ۲۵-۵ 
نشان داده شده است. Lagat‏ عوارض بی‌دردی اپی‌دورال مشابه با 
بی‌دردی نخاعی می‌باشد. پونکسیون سخت‌شامه به همراه 
تزریق زیرعنکبوتی‌ای سهوی. می‌تواند سبب بلوک کامل نخاعی 


۱- programmed intermittent epidural bolus 


SUS هستند که غلظت داروی بی‌حسی موضعی مورد‎ \(PLEB) 
میزان بلوک حرکتی اندام تحتانی و میزان زایمان واژبنال با کمک‎ 
پژوهشگران نان‎ .)۲۰۱۱ Capogna) ابزار را کاهش می‌دهد‎ 
داده‌اند که افزودن دوزهای اندکی از بک داروی مخدر کوناهاثر‎ 
(مانند فنتانیل یا سوفنتانیل)» تأثیر بی‌دردی را بهبود بخشیده و‎ 
.)۱۹۸۸ Chestnut) در عین حال مانع از بلوک حرکتی می‌شود‎ 
در این نوع بی‌دردی نیز همانند بلوک نخاعی, پایش دفیق (و از‎ 
جمله پایش دفیق سطح بی‌دردی) حتماً باید توسط پرسنل‎ 
آموزش دیده انجام گیرد. در هنگام تجویز بی‌دردی آپیدورال.‎ 


۱۵۷ 


بی‌دردی و بیهوشی زایمانی 


گردد. Sprigge‏ و bl )۰ A) Harper‏ داشته‌اند که در هنگام 
انجام بی‌دردی اپیدورال برای بیش از ۱۸۰۰۰ زن, میزان بروز 
پونکسیون سخت‌شامه‌ای تصادفی شناسایی شده معاادل ۰/۹۱ 
درصد بوده است. همان طور که در صفحات قبل شرح داده شد, 
برای درمان این ad Le‏ ضروری است قابلیت دسترسی فوری به 
پرسنل و امکانات لازم» وجود داشته باشد. اگرچه از plo‏ جنبه‌ها, 
عوارض ایحاد شده. خاص و ذاتی برای استفاده از بی‌دردی 


اپی‌دورال می‌باشند. 


بی‌دردی نا کارآمد. با استفاده از رژیم‌های Tl)‏ و SHS‏ 
انفوزیون اپیدورال مداوم ile)‏ بوپیواکائین ۰/۱۲۵ درصد به 
همراه ۲ میکروگرم بر میلیلیتر فنانیل)۰ ٩۰‏ درصد از زنان» میزان 
تسکین درد خود را «خوب» تا «عالی» درجه‌بندی می‌کنند 
Sharma)‏ ۱۹۹۷). از سوی دیگر. تعداد انگشت‌شماری از زنان» 
بی‌دردی اپیدورال را برای زایمان ناکافی می‌دانند. Hess‏ و 
همکارانش (۲۰۰۱) در مطالعه‌ای بر روی حدود ۲۰۰۰ زن در 
حال زایمان» دریافتند که تقریباً ۱۲ درصد آنان» از حداقل سه 
دورهٌ فشار با درد شکایت داشته‌اند. عوامل خطرساز مربوط به این 
بی‌دردی ناکامل» عبارت بودند از نولی‌پاریته و بالاتر بودن وزن 
جنین. Dresner‏ و همکارانش (۲۰۰۶) گزارش دادند که با 
افزایش شاخص تودهٌ بدنی"» احتمال شکست بی‌دردی اپیدورال 
افزایش whee‏ اگر قبل از نوبت بعدی تزریق داروی بیحسیء 
اجازه داده شود که تأثیر بی‌دردی اپیدورال از بین برود. مرحلة 
بعدی تسکین درد ممکن است با تأخیر انجام شود یا به طور 
ناکامل صورت Sp‏ (و یا هر دو). 

در برخی زنان» بی‌دردی اپیدورال برای زایمان سزارین کافی 
نمی‌باشد. به عنوان «Jie‏ در Allee‏ شبکهٌ واحدهای طب مادر و 
جنین (MFMU)‏ ۴ درصد از زنانی که در ابتدا بی‌دردی اپیدورال 
دریافت کرده بودنده Gly‏ زایمان سزارین به داروی بیهوشی 
عمومی jb‏ پیدا کردند Bloom)‏ ۲۰۰۵). به علاوه» در برخی 
موارد. انجام بی‌دردی پرینتال sly‏ وضع حمل دشوار است (به 
خصوص با استفاده از تکنیک اپیدورال کمری). در هنگام مواجههه 
با این وضعیت. می‌توان بلوک پودندال یا بی‌دردی سیستمیک یا 


به ندرت» cob ghee‏ عمومی را نیز انجام داد. 


1- body mass index (BMI) 


۲ - رضایتنامه‌ای آگاهانه گرفته می‌شود و با ماما مشاوره می‌گردد. 
۲- پایش شامل موارد زیر است: 
# اندازه گیری فشار خون هر ۱ تا ۲ دقیقه به مدت ۱۵ دفیقه پس از تجویز 
بولوس داروی بی‌حسی موضعی 
UL ©‏ مداوم تعداد ضربان قلب مادر در طی القای بی‌دردی 
@ بالس اکسیمتری مداوم مادر 
UL @‏ مداوم تعداد ضربان قلب جنین 
@ برقراری ارتباط کلامی به طور دایمی 
۳- هیدراسیون توسط ۵۰۰ تا ۱۰۰۰ میلی‌لیتر محلول رینگر لاکتات 
۴ -بیمار در وضعیت خوابیده به پهلو و يا نشسته قرار گیرد 
۵ - قضای اپیدورال به کمک روش «از بین رفتن مقاومت» شناسایی 
می‌شنود. 
۶ -کاتتر اپیدورال حدود ۲ تا ۵ سانتی‌متر به درون فضای اپیدورال رانده 
می‌شود 
۷- پس از آسپیراسیون دقیق (به منظور اجتناب از تزریق داخل عروقی 
سهوی) و بعد از وقوع یک انقباض رحمی, دوز آزمایشی به میزان ۳ میلی‌لیتر 
لی‌دوکائین ۸۱/۵ همراه با اپی‌نفرین ۱ در ۲۰۰ هزا و یا ۲ میلی‌لیتر 
بوپیواکائین ۰/۲۵ درصد همراه با آپی‌نفرین ۱ در ۲۰۰ هزار تزریق می‌شود؛ با 
این کار. احتمال اشتباه گرفتن تاکی‌کاردی ناشی از درد زایمان با تاکی‌کاردی 
ناشی از تزریق وریدی دوز آزمایشی به حداقل می‌رسد. 
۸- در صورتی که Boat‏ تزریق دوز آزمایشی منفی بود. جهت رسیدن به 
بی‌حسی تاسطح حسی ۰110 ۱۰ تا ۱۵ میلی‌لیتر از بوپیواکائین 
۰۰۶۲۵-۷۷۵ درصد تزریق می‌شود. 
*- پس از ۱۵ تا ۲۰ دقیقه. وضعیت بلوک از روی از Cre‏ رفتن حس سرما و یا 
تحریک با نوک سوزن ارزیابی می‌شود. در صورتی که بلوک ایجاد نشده Abb‏ 
کاتتر را عوض می‌کنيم. در صورتی که بلوک غیرقرینه باشد, SS‏ اپیدورال را 
۵ ها یک سانتن متریه عقب کشنیده و۵ ها ۱۶ سی‌سی دیگر از محلول 
بوپیوا کائین ۰/۰۶۲۵-۰/۱۲۵ درصد تزریق می‌کنیم. در صبورتی که بلوک 
ناکافی PCAs‏ عوض می‌شود. 
۰ - جهت اجتناب از اعمال فشار بر روی آئورت و ورید اجوف. مادر در 
وضعیت جانبی و یا نیمه جانبی قرار می‌گیرد. 
۱ - سپس فشارخون مادری هر ۵ تا ۱۵ دقيقه ثبت شده و تعداد ضربان 
قلب جنین به طور مداوم کنترل می‌شود. 
۲ - سطح بی‌دردی و شدت بلوک حرکتی, حداقل هر یک ساعت یک مرتبه 


ارزیابی می‌شود. 


محیعلی به سپسنم عصبی مرکزی وارد می‌شوند (به هر 

مسدودشدن انتخابی محرک‌های گرمایشی)؛ و یا عدم oles‏ ۷ 

تولید حرارت و از دست‌رفتن حرارت. (Ye VF) Sharma‏ تعدار 

۰ زن نولی‌پار نحت بی‌دردی اپیدورال زایمانی | به‌طور 
تصادفی در بکی از دو گروه دربافت‌کننده ۲ گرم سفوکسیتین (به 
منظور پیشگیری) با درپافت‌کننده داروئما قرار داد. فرضیهٌ مرح 
شده این بود که ثب ناشی از بی‌دردی اپیدورال. ناشی از عفونت 
بوده و استفادهٌ پیش‌گیرانه از داروی ضد میکروبی باید بتواند 
میزان تب را به‌طور چشمگیری کاهش دهد. در حین زایمان, 
Ly yt‏ نسبت‌های یکسانی از زنان = ۴۰ درصد - دچار تب ۲۸ 
درجهٌ سلسپوس با بالاثر شدند. این نتیجه حکایت از آن داشت 
که بعپد است عفونت. علت ثب ناشی از بی‌دردی اپیدورال در 
حبن زایمان باشد. 


کمردرد. برخی پژوهشگران (ولی نه همه آنها) وجود رابطه‌ای را 
ole‏ بی‌دردی اپیدورال 9 کمردرد گزارش داده‌اند. Butler‏ 9 
Fuller‏ (۱۹۹۸) در یک مطالعهٌ هم‌گروهی آینده‌نگر گزارش دادند 
که در صورت انجام بی‌دردی اپیدورال. کمردرد پس از وضع حمل 
شایع wd»‏ ولی درد پایدار چندان شایع نبوده است. Lieberman‏ 
و O'Donoghue‏ (۰۲ ۳۰( با استناد پر نقد و بررسی نظام‌یافته 
خود نتیجه‌گیری کردند که داده‌های موجود فعلی» وجود رابطه‌ای 
ole‏ بی‌دردی اپیدورال و ایجاد کمردرد بلندمدت و نوپدید را 
a5 cag‏ گنه 


عوارض متفرفه. هماتوم اپیدورال یا نخاعی از عوارض نادر 
خساگستاری pols‏ اپیدورال است Grant)‏ ۲۰۰۷). آبسه‌های 
اپیدورال نیز به همین میزان نادر هستند Darouiche)‏ ۲۰۰۶). 
شکستن کانتر اپیدورال پلاستیکی نیز ناشایع است Noblett)‏ 
۳۰۰۷ 


تأثیر بر زایمان 

در اکثر مطالعات» و از جمله در پنج کارآزمایی تصادفی ترکیبی 
انجام شده در بیمارستان پارکلند که در حدول ۲۵-۸ دیده 
می‌شود. گزارش شده است که بی‌دردی اپیدورال» زایمان را 
طولانی می‌کند و استفاده از تحریک با اکسی‌توسین را افزایش 


۳۳۹ of body temperature 


رایمان 


هیپو تانسیون. بلوک سمپاتیک ناشی از داروهای ضد دردی 
که به صورت اپیدورال تزریق می‌شوند» می‌نواند سبب ایجاد 
هیپوتانسیون و کاهش برون‌ده قلبی گردد. با وجود Caley‏ این 
نکات احتیاطی, هیپوتانسیون شایع‌ترین عارضهٌ جانبی بوده و 
شدت آن به حدی است که در یک سوم از زنان باید درمان شود 
Sharma)‏ ۱۹۹۷). میلر و همکارانش (۲۰۱۳) معتقدند بروز 
هیپوتانسیون در زنانی که فشار نبض آنها در هنگام پذیرش کمتر 
از ۴۵ میلی‌متر جیوه است. بیشتر از زنانی است که فشار نبض آنها 
بیش از ۴۵ میلی‌متر جیوه است (۲۰ درصد در مفایسه با ۶ 
درصد). در زنان باردار طبیعی, معمولاً می‌توان با انفوزبون سربع 
۰ میلی‌لیتر محلول کریستالوئید (به شیوه‌ای که برای 
بی‌دردی نخاعی شرح orld‏ شده (Cowl‏ از هیپونانسبون ناشی از 
بی‌دردی اپی‌دورال پیشگیری کرد. حفظ وضعیت خوابیده به پهلو 
در مقایسه با وضعیت خوابیده به پشت نیز هپپونانسیون را به 


تب مادر. از زمانی که Fusi‏ و همکارانش (۱۹۸۹) مشاهده کردند 
میانگین دمای بدن در زنانی که در حبن زایمان, بی‌دردی 
اپیدورال دریافت می‌کنند. افزایش می‌بابد. پژوهشگران در چند 
مطالعةٌ هم‌گروهی گذشته‌نگر و تصادفی نیز dali‏ کرده‌اند که 
برخی زنان متعاقب بی‌دردی اپیدورال» دچار تب حین زایمان 
می‌گردند. البته بسیاری از مطالعات. دارای محدودیت‌هایی به 
دلیل غیرقابل کنترل بودن plo‏ عوامل خطرساز (مانند طول 
مدت زایمان. طول مدت پارگی پرده‌هاء و تعداد معاینات واژینال) 
بوده‌اند. Lieberman‏ و O'Donoghue‏ (۲۰۰۲) با در نظر داشتن 
این موضوع, دریافتند که میزان فراوانی تب > زایمان ناشی از 
بی‌دردی اپیدورال» ۰ تا ۱۵ درصد بالاتر از میزان YL‏ بوده 
است. 
دو نظریهٌ کلی که دربارة علت هیپرترمی مادر وجود دارنده 
عبارتند از: عفونت مادری - جنینی پا ددتنظمی دمای پا 
Dashe‏ و همکارانش (۱۹۹۹) هبستوپانولوژی جفت را در زنانی 
که در حین زایمان, بی‌دردی اپیدورال دریافت کرده بودند. مطالعه 
نموده و دریافتند که تب حین زایمان ننها در مواردی مشاهده 
شده است که التهاب جفت نیز وجود داشته است. این خود بیانگر 
isl‏ است که تب در اثر عفونت ایجاد می‌گردد. مکانبسم‌های 
دیگری که پیشنهاد lus‏ عبارتند از: تغییر Wad‏ تنظیم حرارت 
در هیپوتالاموس, اختلال در پیام‌هایی که از گیرنده‌های حرارتی 


۱6۸ 


۱ Os مه ی ابمانی‎ asd Ue 


میگ Ld‏ این Klos LOS gb‏ 9 حرکلی با مختل می‌کردند و لذا 
Vlas!‏ سیب افذاپش مبزان ناپمان سزارین می‌شدند. با بهبود 
as‏ بسپاری از پژوهشگران بر اب WH ogc‏ که MEW‏ 
ابپدورال محاول‌های ببحسی Gd)‏ مبزان lel}‏ سزارین را 
افزایشی نیادماند. 

جندین مطالعه که در بممارستان پارکلند انجام BAD‏ پرای 
پاسخ‌دادن به این پرسش و پرسش‌هابی مشابه طراحی شده 
بودند. پزوهاسگران از سال ۱٩۹۸‏ نا سال ۲۰۰۲ جمعاً ۲۷۰۲ OS‏ 
نولی‌بار نرم که در MO‏ زاپمان خودبخود بودند را در پنح کارازمایی 
oS yd‏ دادند نا Glas‏ بی‌دردی Model‏ را در مقایسه با 
روی‌های ow’‏ مپربدین وریدی, ارزیابی نماپند. نتایج این BY‏ 
کارازماپی به حلور خلاحه در نصو بر ۲۵-۴ ارائه شده و OES‏ 
می‌دهند که بی‌دردی آببدورال. میزان زابمان سزارین را به 


AY rll سورت معنی‌داری‎ 


زمان جاگذاری اپپدورال 

در چندین dallas‏ گذشته‌نگر» جاگذاری اپیدورال در اوایل زایمان 
سبب افزایش gly bs‏ سزارین شده Lieberman) Cool‏ 
(VAAN Seyb VAAL Rogers ۶‏ همین یافته‌ها. به انجام 
حداقل ۵ کارآزمایی تصادفی منجر شدند که نشان دادند زمان 
جاکذاری اپیدورال هیچ GSE‏ بر خطر زایمان سزارین» وضع 
حمل با فورسپس. با موقعیت نامناسب چنین ندارد Chestnut)‏ 
Wong ۲۰۰۶ Ohel ۱۹۹۴,‏ ۰۲۰۰۵ ۲۰۰۹). بنابراین» به 
تعویق انداختن جاگذاری اپیدورال تا زمانی که سرویکس به میزان 
از پیش تعیین شده‌ای متسع شود. توجیهی ندارد و تنها سبب 
می‌شود که زنان: از حدا کثر تسکین درد زایمانی محروم گردند. 


بی‌خطربودن 

تجربیات شگفت‌انگیزی که Crawford‏ (۱۹۸۵) از بیمارستان 
مادران بیرمنگام در انگلستان گزارش داده است. بی‌خطربودن 
نسبی بی‌دردی اپیدورال )| اثبات می‌کند. در ok‏ حدود ۳۰ 
که پیشتر یادأور شده بودیم - شرکت داشتند. هیچ موردی از 
مرگ و میر مرتبط با بیهوشی وجود نداشته است Bloom)‏ 
۵ و سران‌حام Ruppen Syl‏ و همکارانش (۲۰۰۶) 
داده‌های به دست آمده از ۲۷ مطالعه را مورد نقد و بررسی قرار 
دادند که در dal‏ ۱/۴ میلیون زن باردار شرکت داشتند که 


& 


صی‌دهد. Alexander‏ و همگارانش (۲۰۰۲) CAST‏ پی‌دردی 
اپیدورال بر روی منحنی زاپمان ۱۵۱۵۱ (۱۹۵۸) که در choad‏ 
YY‏ شرح داده شده است را بررسی گردند. بی‌دردی اپدورال در 
مقابسه با معیارهای Als yo Pricdman Jl‏ فعال زایمان را تا ۱ 
ساعت طولانی‌تر کرده بود. همان طور که در جدول ۲۵-۸ 
نشان داده شده است, بی‌دردی ald Tarkan!‏ ملولانی‌کردن 
مرحلهٌ دوم زایمان سبب افزایش نباز به وضع حمل واژینال به 
روش جراحی نیز می‌گردد. ولی نکن مهم آن است که اپن کار را 
بدون ایجاد اثرات نامطلوبی بر روی نوزاد انجام می‌دهد. 

اين ارتباط Gee‏ بی‌دردی اپیدورال و طلولانی شدن ALS po‏ 
دوم زایمان و وضع حمل وازینال به روش جراحی, به باوک 
حرکتی ناشی از Sale‏ بی‌حسی موضعی و منعاقباً مختل شدن 
تلاش‌های مادر در WE‏ کردن نوزاد نسبت داده شده است, 
Craig‏ و همکارانش (۲۰۱۵) تعداد ۳۱۰ زن نولی‌پار COS‏ 
بی‌دردی اپیدورال زایمانی را به‌طور تصادفی در پکی از دو گروه 
دريافت‌کنندة فنتانیل ay‏ همراه بوپیواکائین یا دریافت‌کنندة فنتائیل 
به تنهایی در Ab»‏ دوم زایمان قرار دارند. بی‌دردی اپپدورال با 
بوپیواکائین. سبب بلوک حرکتی در Aya Gr‏ دوم زایمان شده 
بود. هرچند که حلول مدت مرحلذ دوم را افزایش نداده بود. 


تعداد ضربان قلب جنین. Hill‏ و همکارانش (۲۰۰۲) اثرات 
بی‌دردی آپیدورال با بوپیواکانین ۰/۲۵ درصد را بر روی الگوهای 
تعداد ضربان قلب جنینی بررسی نمودند. و در مقایسه با مپریدین 
وریدی» هیچ Sb‏ زیانباری مشاهده نکردند. در CALS‏ کاهش 
تغییرپذیری ضربان تا ضربان و کمتر بودن نعداد آفت‌هاء در 
جنین‌هایی که مادرانشان مپریدین دریافت کرده BELA Woy‏ 
بوده است (فصل ۴ را ببینید). Reynolds‏ و همکارانش (۲۰۰۲) 
با استناد بر نقد و بررسی نظام یافته خود. گزارش دادند که 
بی‌دردی اپیدورال در مقایسه با مپریدین, با بهبود وضعیت اسید 


- باز نوزادی همراه بوده است. 


میزان زایمان سزارین. یکی از موضوعاتی که در گذشته با 
اختلاف نظرات بیشتری همراه بوده است. این بود که Lb‏ بی‌دردی 
اپیدورال. خطر زایمان سزارین را افزایش داده است یا خیر. شواهد 
و مدارکی که نشان می‌دادند بی‌دردی اپیدورال. خطر زایمان 
سزارین را افزايش ool orld‏ مربوط dy‏ دورانی بوده‌اند که 
بلوک‌ها با محلول‌های غلیظی از داروهای بیحسی موضعی PEST‏ 


جدول ۲۵-۸. روندهای انتخابی زایمان در ۲۷۰۳ زن تولی‌پاری که به طور تصادفی از بی‌دردی اپیدورال و یا بی‌دردی ۲ 
وریبدی استفاده کر ده بودند ِِ#- 


بی‌دردی اپیدورال بی‌دردی با مپر بدین 
(n= 19)‏ وربدی (۱۳۶۴ = (n‏ 


نتایج زایمانی 
منت مرحله اول (ساعت)ظ ۸/۹۵ ۵ ۷/۵۵ [VV‏ 
مدت مرحله دوم )48439( OY FL OF‏ ۴۷ زیر ۰۰۱/ 
آکسی‌توسین پس از دریافت بی‌دردی (درصد) ۴(۱) ۳۴۳۵۶ زیر ۰1۰۰۱ 
نوع زایمان ۱ 
واژینال خودبخودی (VY) \-YV‏ ۸۳۳۳۲ زیر ۰1۰۰۱ 
به کمک قورسپس ۱۳(۷۲) ۷(۰۱) زیر ۰/۰۰۱ 
سزارین (\-/a)\¥-‏ )¥\)¥/-\( ۹ 


2. داده‌ها به صورت 4(7/) و يا میانگین -انحراف معیار ذکر شده‌اند. 
5. منظور از مرحله اول, از زمان آغاز بی‌دردی تا اتساع کامل سرویکس است. 


بی‌دردی اپیدورال دریافت کرده بودند. آنان میزان خطر عفونت انعقادی که در ادامه توصیف شده‌اند. در شمارش پلاکتی ۵۰/۰۰۰ 
ly Shgsul ons‏ ۱ در 3 ۰ ,۰-۳۳۵ خطر هماتوم اپیدورال ly‏ ۱ در تا ۰ باید برای هر بیمار تصمیم ویژه‌ای در رابطه با منافع و 
۰ و9 خطر اهنت دائمی نورولوژیک ly‏ ۱ در ۱۳۴۰ خطرات گرفته شود «Van Veen)‏ ۰ تزریق منفرد بی‌دردی 


محاسبه نمودند. نخاعی با سوزن شماره ۲۵ در مقایسه با بی‌حسی نخاعی- 
اپی‌دورال ترکیبی و یا اپی‌دورال با سوزن اپی‌دورال شماره ۱۷ یا 


کنتراندیکاسیون‌های بی‌دردی اپیدورال نیز همانند بی‌دردی این تعداد پلاکت ایمن‌تر باشد. 
نخاعی می‌باشد (جدول ۲۵-۶ را ببینید. a‏ 

انتی‌کوا گولاسیون. آن دسته از زنان تحت درمان داروهای 
ترومیو سیتوپنی. اگرچه پایین‌بودن شمارش پلاکتی, فی‌نفسه خضد انعقاد که بی‌دردی منطقه‌ای دریافت می‌کننده در معرض 
نگران‌کننده است. Sy‏ طبق اظهار نظر گروه ضربت بیهوشی خطر بیشتری she‏ تشکیل هماتوم نخاعی و فشرده‌شدن نخاع 
و به انجمن متخصصان بیهوشی آمریکا - قرار دارند (فصل ۵۲ را (seine‏ الگوهای عملکرد بالینی ما شامل 
(۲۰۱۶), مشخص نیست که خونریزی اپیدورال در چه سطحی از این موارد هستند: 
کی مگ (ست ایحاد گردد. هماتوم‌های اپیدورال + زنانی که تحت درمان با هپارین تقسیم نشده هستند. 


نادر بوده. و میزان بروز آسیب عصب در آثر هماتوم» ۱ در چنانچه زمان ترومبوپلاستین نسبی فعال‌شده (aPTT)‏ در 
۰ برآورد شده است Grant)‏ ۷ کالج متخصصان kul‏ طبیعی باشد» می‌توان ند ee ere‏ 
زنان و زایمان آمریکا (۲۰۱۶) نتیجه گیری کرده است که زنانی با نمابند. 

شمارش پلاکتی ۸۰,۰۰۰ تا ۱۰۰,۰۰۰ پلاکت در هر میکرولیتر ۳. زنانی که دوز پایین آسپیرین یا دوزهای پروفیلاکتیک 
می‌توانند کاندیدای بی‌دردی منطقه‌ای باشند. هشدارها Le‏ تند از: هپارین تقسیم نشده دریافت می‌کنند, ۳ 
nu‏ اطمینان از شمارش پایدار WSSU‏ عملکرد طبیعی بیشتری نبوده و می‌توانند بی‌دردی منطقه‌ای دریافت 
lacs‏ عدم مصرف داروهای ضدپلاکتی و پارامترهای ضد نمایند. 


۱۶۱ 


بی‌دردی و بیهو هی زاپمانی 


Crude 

Ramin et al, 1995 
Sharma et ai, 1997 
Gambling et al, 1998 
Lucas et al, 2001 
Sharma et al, 2002 


Adjusted 


0.0 0.4 0.8 12 1.6 


Meperidine higher 


این عوارض هستند. لوله‌گذاری تراشه ممکن است به دلیل ادم 
راه‌های هوایی فوقانی» دشوار باشد. از این گذشته» بیهوشی 
عمومی ممکن است سبب هیپرتانسیون ناگهانی و شدیدی شود 
که خود می‌تواند موجب ادم ریوی یا مغزی و یا خونریزی داخل 
جمجمه گردد. 

با بهبود شیوه‌های آنفوزیون داروهای بیحسی موضعی رقیق 
به داخل فضای اپیدورال» اکتر متخصصان زایمان و متخصصان 
بیهوشی زایمانی انجام Sob‏ اپیدورال را برای زایمان و وضع 
Jom‏ در Gb}‏ مبتلا به پره‌کلامپسی شدید ترجیح می‌دهند. به 
نظر می‌رسد همگان اتفاق نظر دارند که چنانچه متخصصان 
زایمان و بیهوشی (که آموزش‌های تخصصی را گذرانده (andl‏ 
این پروسیجر را انجام دهند. می‌توان بدون هیچ‌گونه خطری از 
بی‌دردی اپیدورال استفاده کرد (دهعس ۲۰۰۱). 

حجم مایع داخل عروقی در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی 
شدید. در مقایسه با زنانی که بارداری طبیعی را سپری می‌کنند. به 
میزان چشمگیری کمتر است Zeeman)‏ ۲۰۰۹). در نقطهٌ مقابل» 
حجم خارج عروقی در اين زنان افزایش می‌یابد. زیرا فعال‌شدن 
سلول‌های اندوتلیال. سبب نشت مویرگی می‌گردد (فصل ۴۰ را 


cal Case‏ عدم تعادل, به صورت افزایش بیمارگون میزان کل 


Epidural higher 


تصوپر ۵-۴ نتایج پنج مطالعه OR (95% Cl)‏ 


که میزان بروز زایمان سزارین )1.30 ,0.79( 1,01 
در زنانی که بی‌دردی اپیدورال با 
مسپریدین وربدی دریافت )1.97 ,0.73( 1.20 
کرده‌اند را با IS‏ مفایسه 
صمی‌کنند. نسبت‌های شانس 
(aOR)‏ با فواصل اطمینان ۹۵ 


درصد (laCl)‏ مربوط به هر یک 


0.77 (0.31, 1.91) 


1.13 (0.65, 1.97) 


از مطالعات تصادفی, و نیز نست )1.63 ,0.68( 1.05 
شانس خام کلی و نسبت‌های 
شانس تطبیق داده شده به همراه 
فواصل اطمینان ۹۵ درصد نشان 


0.81 (0.41, 1.61) 


1.04 (0.81, 1.34) 

داده شده‌اند. نسبت شانس کمتر 
از ۱/۰ نشان می‌دهد که 20 
ببی‌دردی اپیدورال بهتر از 


مپریدین است. 


۴ برای زنانی که دوزهای کم هپارین با وزن مولکولی پایین را 
به صورت یک LE‏ در روز دریافت می‌کنند. بی‌دردی 
منظقه‌ای تباید ۵ Sele W‏ پس از CDS‏ آخرین تزریق, 
انجام گیرد. 


خارج‌ساختن کانتر اپیدورال نباید تجوبز گردد. 
۵ هنوز مطالعات کافی بر روی بی‌خطر بودن بی‌دردی 


در روز > cb‏ می‌کنند. انجام نگرفته ابیت هنوز os‏ 
aa‏ هه Uf‏ با LF plats pesto esis‏ ۲۴ 
ساعت پس از آخرین تزریق کافی است یا خیر. 


پزهاگاانیسی ait‏ -)علامیستی AES‏ خاش الوا که 
در خصوص بی‌دردی اپیدورال در بیماران مبتلا به پره‌اکلامپسی 
شدید وجود دارند. عبارتند از هیپوتانسیون و نیز هیپرتانسیون 
ناشی از تجویز داروهای منقبض‌کنندة عروق (که برای اصلاح 
هیپوتانسیون تجویز می‌گردند). به علاوه» خطر بالقوهُ ادم ریوی 
متعاقب انفوزیون حجم‌های فراوانی از مایعات کریستالوئید نیز 
وجود دارد. aid‏ مشکلات و عوارض بیهوشی عمومی» جدی‌تر از 


۰ و همکارانش (WA)‏ پس از انجام یک مقایسة تصادو . 
گزارش دادند که ترکیب بی‌دردی نخاعی و اپیدورال, در ali‏ : 
بی‌دردی اپیدورال به تنهایی. با میزان بروز بالاتری از اختلالای 
تعداد ضربان قلب جنینی ناشی از هیپرتونوسيتة رحمی هم 
بوده است. Beamon‏ و همکارانش (۱۴ ۰ نبز نتایج 


گزارش داده‌اند. 


3 
مسابغ ۳ 
۳ اس م/ 


# بی‌دردی نخاعی پیوسته در حین 
زایمان 

امروزه AME‏ خاصی به بی‌دردی نخاعی پیوسته برای تسین 
درد زایمان ایجاد شده است. Arkoosh‏ (۲۰۰۸) با استفاده از 
سوزن‌ها و کاتترهایی با طراحی جدید. متعاقباً تعداد ۴۲۹ زن را 
به‌طور تصادفی در یکی از دو گروه بی‌دردی نخاعی پیوسته با 
بی‌دردی اپی‌دورال متداول در oS‏ زایمان قرار داد. ow‏ این دو 
شیوة نورواگزیال هیچ‌گونه تفاوتی از نظر عوارض وجود نداشت. 
Tao‏ و همکارانش (۲۰۱۵) تجربه خود از بررسی ۱۱۳ زن باردار 
را گزارش کردند.آنها با به کار بردن محلول رقیق بوپیواکانين, 
میزان ۲/۶ درصد سردرد را مشاهده کرده و هیچ موردی از آسیب 
عصبی محیطی نداشتند. کاربرد بی‌دردی نخاعی پیوسته در 
زایمان هنوز به مطالعات بیشتری نیاز دارد. 


ارتشاح موضعی برای زایمان 
سزارین 


Soh‏ موضعی, گهگاه برای تقویت بلوک منطقه‌ای ناکافی یا 
«وصله‌ای» که Sua‏ در شرایط اورژانسی انجام شده بوده مفید 
است. در مواردی نادرتر, می‌توان از ارتشاح موضعی برای انجام 
زایمان سزارین اورژانسی جهت نجات جان جنین در غیاب 
هرگونه حمایت بیهوشی دیگری استفاده کرد .Young)‏ ۲۰۱۲). 

در یکی از dase‏ ارتشاح پوست در خط برش فرضی 
انجام شده و هم‌زمان با بازکردن شکم. عمل تزریق در لایه‌های 
زیرجلدی» عضلانی, و GME‏ عضله راست شکمی انجام می‌شود. 
محلول رقیقی از لیدوکائین - تا ۷۰ میلی‌لیتر محلول ۰/۵ درصد 
به همراه اپی‌نفرین ۱ در ۲۰۰,۰۰۰ برای ارتشاح آماده می‌شود. از 
تزریق مقادیر فراوان محلول به داخل لایه‌های چربی aS)‏ تقریبً 


۱۳۹۲۰ ری‎ needle technique 


زایمان 


آب ریه, آسیت؛ پروتئینوری» و pal‏ محیطی تظاهر می‌کند. بنابر 
تمامی اين دلایل» جایگزینی مایع به صورت بی‌پرواء خطر ادم 
ریوی را به ویژه در ۷۲ ساعت اول پس از زایمان افزایش می‌دهد. 
Hogg‏ و همکارانش (NAN)‏ در یک مطالعه. گزارش دادند ۳/۵ 
درصد از زنان مبتلا به پرها کلامپسی شدید که بدون رعایت 
پروتکل محدودیت مایع و قبل از بی‌دردی اپیدورال. مایعات 
دریافت 02,5 بودند. دچار ادم ریوی شدند. نکته مهم آن است که 
با تجویز حساب bad‏ مایعات قبل از انجام بی‌دردی (و معمولاً با 
نجویز ۵۰۰ تا ۱۰۰۰ میلی‌لیتر محلول کریستالوئید» می‌توان این 
خطر را کاهش داد و یا حذف کرد. به طور «yas!‏ در مطالعه‌ای که 
Lucas‏ و همکارانش (۲۰۰۱) انجام دادند. در gle‏ زنانی که 
میزان مایعات کریستالوئید تجویز شده قبل از بی‌دردی به آنان, به 
۰ میلی لیتر محدود شده بود» هیچ موردی از ادم ریوی مشاهده 
نگردید. به علاوه. اگر سطح بی‌دردی مورد نظر به آهستگی و با 
تزریق محلول‌های رقیقی از داروهای بیحسی موضعی فراهم 
wl‏ اتساع عروقی ناشی از Sob‏ اپیدورال نیز تا آن حد ناگهانی 
نخواهد بود. بدین ترتیب» می‌توان ضمن پرهیز از انفوزیون 
مایعات کریستالوئید فراوان» فشارخون را نیز حفظ کرد. 


« شیوه‌های ترکیبی نخاعی - اپیدورال 
ترکیب شیوه‌های نخاعی و اپیدورال رواج بیشتری پیدا کرده و 
می‌تواند هم در زایمان و هم در وضع حمل سزارین» بی‌دردی 
ee‏ و کارآمدی را فراهم آورد. ابتدا سوزن واردکننده را در فضای 
اپیدورال قرار می‌دهند. سپس سوزن نخاعی باریکی را با عبور 
دادن از سوزن اپیدورال» وارد فضای زیر عنکبوتیه می‌کنند - این 
روش را شیو* گذراندن سوزن از میان سوزن" می‌نامند 
(تصویر ۲۵-۳ را ببینید). یک بولوس واحد از داروی pore‏ 
ald)‏ به صورت ترکیب شده با یک داروی بیحسی موضعی) به 
داخل فضای زیرعنکبوتیه تزریق می‌شود. سوزن نخاعی به عقب 
کشیده شده, و سپس یک کاتتر اپیدورال از lee‏ سوزن واردکننده 
عبور داده می‌شود. استفاده از بولوس مخدر زیرعنکبوتیه سبب 
آغاز سریع تسکین درد (به طور تقریباً (Sal‏ می‌گردد. بدون آنکه 
Sec‏ هیچ‌گونه بلوک حرکتی رخ دهد. کاتتر اپیدورال تجویز 
دوزهای مکرر داروهای ضد درد را امکان‌پذیر می‌سازد. Miro‏ 
(۲۰۰۸) بی‌دردی اپیدورال را با روش ترکیبی بی‌دردی نخاعی 7 
اپیدورال برای زایمان در ۶۴۹۷ زن مقایسه کرد و دریافت که 
عوارض و نتایج کلی در این دو روش, مشابه بوده‌اند. با این 2929 


بی‌دردی و بیهوشی زایمانی ۱۶۴ 


تصویر ۰۲۵-۵ بلوک بیحسی موضعی برای زایمان سزارین. 
نخستین محل تزریق, در نقطة وسط بین A‏ دنده‌ای و ستیغ 
خاسرهای در Ling BS‏ زیریغل واقع ead‏ است 12 عضب‌هان 
بین‌دنده‌ای دهم. یازدهم. 9 دوازدهم را Sob‏ نماید. تزریق دوم 
که در حلقةٌ مغبتی خارجی انجام می‌شود. شاخه‌های دو عصب 
خاصره‌ای - مغبنی (ایلیوای‌نگوئینال) و تناسلی - رانی 
اتیی ض مرا Sls yp‏ میک gd‏ سقایطه در یج طلرق 
ارتشاح می‌شوند. پنجمین و آخرین محل تزریق, در امتداد bs‏ 


برش پوستی پیش‌بینی شده قرار دارد. 


موارد عدم موفقیت در لوله گذاری رو به افزایش است 
«Mushambi)‏ ۵ این افزايش نسبی میزان‌های عوارض و 
مرگ ومیر, بانگر آن است که بی‌دردی نوراگزیال روش ارجج 
برای کنترل درد بوده و باید مورد استفاده قرار yf‏ مکر آنکه 
کنتراندیکاسیونی برای آن وجود داشته باشد (جدول ۲۵-۶ را 
ببینید). البته در دو گزارش Aud‏ واحدهای طب ple‏ و جنین 
(MFMU)‏ بیش از ۵۴/۰۰۰ زایمان سزارین بررسی شده بود که 
۳ درصد از آنها با بی‌دردی نوراگزیال انجام گرفته بودند 


1- pubic tubercle 


واقد عصب هستند) UL‏ خودداری کرد STU‏ دوز داروی بیحسی 
موضعی مورد نیاز» محدود گردد. 

در تکنیک دوم بلوک حوزه‌ای از شاخه‌های اصلی که دیواره 
شکم را عصب‌دهی می‌کنند. انجام Op Sige‏ به نحوی که 
عصب‌های بین‌دنده‌ای دهم یازدهم. و دوازدهم و نیز 
عصب‌های خاصره‌ای - مغبنی (ایلیواینگوئینال) و تناسلی - رانی 
(ژنیتوفمورال) را شامل شود Nandagopal)‏ ۲۰۰۱). همان طور 
که در تصویر ۲۵-۵ نشان داده شده ww!‏ عصب‌های 
بین‌دنده‌ای دهم یازدهم. و دوازدهم در نقطةٌ وسط بین AS‏ 
دنده‌ای و ستیغ خاصره‌ای SLL!)‏ کرست) در خط وسط زیربغل 
قرار گرفته‌اند. عصب‌های خاصره‌ای - مفبنی (ایلیواینگوئینال) و 
تناسلی - رانی (ژنیتوفمورال) نیز در تراز Bile‏ مغبنی (اینگوئینال) 
خارجی واقع شده‌اند. در هر یک از چهار dled‏ مذکور (دو نقطه در 
هر Gb‏ راست و (Ge‏ تنها یک سوراخ پوستی ایجاد می‌گردد. 
در محل بلوک بین‌دنده‌ای» سوزن در جهت مدیال هدایت شده و 
تزریق به طرف پایین تا فاشیای Abas‏ عرضی شکمی انجام 
می‌گیرد. و از تزریق چربی زیرجلدی پرهیز می‌شود. تقریباً ۵ تا ۸ 
میلی‌لیتر لیدوکائین ۰/۵ درصد تزریق می‌گردد. همین اقدام. با 
FO gl)‏ درجه و در دو جهت سری و دمی نسبت به این خط 
انجام می‌شود. سپس تزریق در سمت مقابل انجام می‌گیرد. در 
محل‌های خاصره‌ای - مغبنی (ایلیواینگوئینال) و تناسلی - رانی 
(زنیتوفمورال» Joe‏ تزریق از نقطه‌ای به فاصله ۲ تا ۳ سانتی‌متر 
در جهت لترال برجستگی شرمگاهی" و با زاو ۴۵ درجه آغاز 
می‌شود. سرانجام» تزریق پوست پوشاننده خط برش پیش‌بینی 
ous‏ انجام می‌گردد. 


بیهوشی عمومی 


وجود کارکنان آموزش دیده و تجهیزات تخصصی - از جمله 
راه‌های هوایی جایگزین. ویدئو لارنگوسکوپ و 
اسکوپ‌های لوله گذاری فیبراپتیک - برای استفادةٌ بی‌خطر از 
روش بیهوشی عمومی ضروری است. علت این yal‏ آن است که 
یک علت رایج مرگ که slp‏ بیهوشی عمومی ذکر شده است» 
لوله گذاری ناموفق است. اين رویداد در تقریباً ۱ مورد از هر ۴۰۰ 
مورد بیهوشی عمومی که به زنان باردار داده می‌شود. رخ می‌دهد 
Kinsella)‏ ۲۰۱۵). تمایل برای ادامه دادن به جراحی با یک ابزار 
ol;‏ هوایی سوپراگلوتیک مانند راه هوایی ماسک لارنژیال در 


8 القای بیهوشی و لوله‌گذاری 
تقریباً تمام زنان باردار Ge‏ زایمان دارای معده پر در نظر if‏ 
می‌شوند که اين مسئله القای بیهوشی با توالی سریع وا وین 
می‌سازد. بدین معنی AS‏ یک شل‌کننده عضلانی سریالان , 
داروی بیهوشی وریدی به طور همزمان و در حالی که peers‏ 
بر روی کریکوئید فشار وارد می‌کند تجویز می‌شوند. 

از میان داروهای بیهوشی اتموئیدیت با پروپوفول وریدی به 
گستردگی مورد استفاده فرار می‌گیرند و القای سریع و آسانی را 
ایجاد می‌کنند. پروپوفول با شروع اثر و ریکاوری سریع همراه 
بوده و می‌تواند jon‏ تهوع و استفراغ را کاهش دهد. از آنجا که 
تیوپنتال دیگر در دسترس نیست به عنوان داروی اولیه برای 
القای بیهوشی عمومی از پروپوفول استفاده می‌شود که سابقه 
قابل قبول eth‏ ایعتی ان وجود دارد. در زنانی که از لحاظط 
همودینامیک ناپایدار هستند. انموئیدیت داروی انتخابی برای 
القای بیهوشی می‌باشد. به جای آن, از کتامین نیز می‌توان 
استفاده کرد اما در زنان دارای فشارخون Wh‏ به کار نمی‌رود. 
سوکسینیل کولین یک شل‌کننده عضلانی با شروع اثر بسیار 
سریع و طول اثر کوتاه می‌باشد که به طور شایعی در مامایی مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. این دارو امکان شل شدن شدید عضلانی 
برای کمک به لوله‌گذاری اندوتراکتال را فراهم کرده و در عین 
حال اجازه می‌دهد که در موارد لوله گذاری ناموفق تنفس 
خودبخودی Lew‏ به حالت عادی بازگردد. در موارد pis‏ 
دسترسی به سوکسینیل کولین یا وجود کنتراندیکاسیون مصرف 
آن می‌توان از روکرونیوم استفاده کرد. مدت pil‏ روکرونیوم بسیار 
طولانی‌تر از سوکسینیل کولین است مگر آنکه با تجویز 
سوگامادکس (Bridion)‏ اثرات آن برطرف شود. سوگامادکس یک 
عامل متصل شونده اختصاصی است که اخیراً به FDA aol‏ 
رسیده است. برای کاهش بروز دپرسیون تنفسی در جنین معمولا 
از تجویز یک اوپیوئید متوسطالاثر یا طولانی اثر در القای 
ببهوشی عمومی اجتناب می‌گردد. در برخی زنان» تحریک شدید 
ناشی از لارنگوسکوپی مستقیم می‌تواند تاکی‌کاردی و فشارخون 
Yb‏ را تشدید کند. طی القای بیهوشی در زایمان‌های سزارین از 
رمی‌فنتانیل که یک داروی مخدر بسیار کوتاه اثر می‌باشد استفاده 
ده که پيامدهای چئیتی و اثرات همودینامیک مادری ST‏ 
مطلوب بوده است Hessen)‏ ۰۳ 

طی القای بیهوشی و لوله‌گذاری» یک دستیار آمو 


ers ۳‏ وت دیده 
فشاری بر غضروف کریکوئید وارد 


زایمان 


Bloom)‏ ۳۰۰۵؛ Butwick ۳۰ ۱۴ Brookfield‏ و همکارانش 


(۲۰۱۴), اظهار داشته‌اند که میزان استفاده از بیهوشی عمومی در 
زنان rt‏ سفید پوست» بالاتر بوده است. 


8 آماده‌سازی jboss‏ 
پیش از القای بیهوشی, لازم است چند اقدام انجام گیرد تا خطر 
بروز عوارض sly‏ مادر و جنین به حداقل ممکن برسد: 

عمل تجویز آنتی‌اسیدها به فاصله کوتاهی پیش از القای 
بیهوشی, احتمالا بیش از هر اقدام واحد دیگری, برای کاهش 
میزان مرگ و میر ناشی از بیهوشی عمومی موّثر بوده است. گروه 
ضربت بیهوشی زایمانی - وابسته dy‏ انجمن متخصصان بیهوشی 
آمریکا - (۲۰۱۶)» تجویز به موقع آنتی‌اسید فاقد ذرات 
آنتا گونیست Hz 65 pF‏ یا متوکلوپرامید را توصیه می‌کند. ما 
سالیان متمادی است که تجویز ۲۰ میلی‌لیتر Bicitra‏ - سیترات 
سدیم همراه با اسید سیتریک - را چند دقیقه قبل از زمان 
پیش‌بینی شده القای بیهوشی یا بیحسی (چه بیهوشی عمومی و 
چه Sob‏ نوراگزیال وسیع) توصیه کرده‌ايم. اگر از زمان تجویز دوز 
اول تا زمان القای بیهوشی بیش از ¥ ساعت کشت پاشت آنگاه 
دوز دوم نیز LL‏ تجویز گردد. 

۲ هنگامی که مادر در وضعیت خوابیده به پشت قرار دارد. 
رحم ممکن است آتورت و ورید اجوف تحتانی را تحت فشار قرار 
دهد. با جابجاکردن رحم به یکی از طرفین, تأثیر Job‏ مدت 
بیهوشی عمومی بر روی وضعیت نوزاد کمتر از هنگامی است که 
زن در وضعیت خواییده به پشت باقی می‌ماند. 

۳ از آنجایی که ظرفیت ذخيرةٌ عملکردی a2)‏ کاهش 

می‌یابد. زنان باردار در مقایسه با زنان غیرباردار در دوره‌های آپنه 
yey‏ دچار هیپوکسی می‌شوند. چاقی نیز این تمایل به آپنه را 
تشدید می‌کند ‘McClelland)‏ ۹ برای انکه هیپوکسی در 
فاصلهٌ زمانی Ge‏ تزریق داروی شل‌کنندة عضلات و لوله‌گذاری 
به حداقل ممکن برسد» مهم آن است که ابتدا نیتروژن موجود در 
ریه‌ها به Aly‏ اکسیژن جایگزین گردد. این عمل با تجویز 
اکتسیژن ۰ درصد از jy yb‏ ماسک صورت و به مدت ۲ تا ۳ 
دقیقه پیش از القای بیهوشی انجام می‌شود. در شرایط اورژانسی, 
چهار تنفس ay‏ اندازهُ حجم ظرفیت Sho‏ از اکسیژن ۱۰۰ درصد 
و از طریق یک مدار تنفسی بدون درز, تأثیر مشابهی را ایجاد 
خواهد کرد (:۰۱۱0۲1 ۱۹۸۵). 


۱۵ 


یی( دی و مهوشی ele)‏ 


a‏ دنبال لوله گداری ناموفق, نهو به با استفاده ار ماسک بای 
زن باردار انجام شده و فشار بر روی ANS hye‏ وی 
اعمال می‌گردد نا احتمال آسپیراسیون کاهش باید. عملی جراحی 
را می‌نوان با لهوبه از ie se‏ ماسک ادامه داد» و پا می‌نوان اجازه 
داد زن باردار Ly‏ شود. در مواردی که زن باردار )& تجویز (go‏ 
فلج شده است و نمی‌توان با oly abd Th‏ هوایی دهانی راه 
هوایی از نوع ماسک حنجره‌ای, و با استفاده از لارنگوسکوپ 
فیراپنیک برای لولهگذاری تراشه, نهویه را By bane‏ نمود. 
یک حالت اورژانسی تهدبدگننده She‏ حکمفرها می‌باشد. Sly‏ 
برفراری مجدد تهویه. کریکونیروتومی از طریق پوست و يا حتی 
کریکوتیرونومی باز انجام شده. تهوية پرفشار آغاز می‌گردد. Shy‏ 
آنکه واکنش نسبت oy) ay‏ حالت اورژانسی بهینه شود استفاده از 
منه‌های ویزه لوله گداری ناموفق توصیه شده است. 


8 بیهوش‌کننددهای استنشافی 

پس از محکم کردن لوله اندوتراکنال در GE‏ خود, بیهوشی با 
استفاده از یک داروی هالوژنه. که نوعاً با هوا یا اکسید نیترو 
مخلوط می‌شود تداوم Lb‏ رایج‌ترین داروهای بیهوشی 
استنشاقی در CYL!‏ متحده دس‌فلوران و سووفلوران هستند. هر 
دوی آنها حلالیت اندکی در خون و چربی دارند. در نتیجه» در 
مقایسه با گازهای قدیمی‌تر مثل ایزوفلوران شروع اثر و پاکسازی 
سریع‌تری خواهند داشت. آنها علاوه بر ایجاد فراموشی. در 
صورت تجویز غلنلت‌های بالا عضله رحم را شدیداً شل می‌کنند. 
هنگامی که شل بودن رحم ضرورت دارد ly Wes)‏ چرخش 
پودالیک Eb‏ قل دوم جهت برطرف کردن وضعیت بریچ یا 
برای جابجایی رحمی که به صورت حاد معکوس شده است) اين 
ویژگی یک مزیت محسوب می‌شود. با همه age!‏ مگر در 
مواردی که زن باردار از قبل تحت بیهوشی عمومی باشد. در 
چنین شرایطی اکثراً متخصصان ترجیح می‌دهند از 
نیتروگلپسیرین وریدی استفاده کنند. 


# خارج‌ساختن A gl‏ تراشه 
لول تراشه را تنها در صورتی می‌توان بدون هیچ‌گونه خطری 
خارج ساخت که بیمار به قدری هوشیار باشد که بتواند از دستورات 
اطاعت 09,5 و قادر باشد با تتفس خودبخود. سطح اشباع اکسیژن 
را حفضا نماید. قبل از خارج‌ساختن Ig‏ تراشه, LL‏ محتویات معده 
را با استفاده از لوله نازوگاستریک تخلیه کرد. با افزایش میزان 


سود کرش مری و به حداقل رساندن رگورژیناسیون محنوپات 
مصده اتعدام می‌شود مانور ۹6۱۱۷ نام دارد. پرای پایین آوردن 
مدا افرایش پافته داخل معده (که خطر استفراغ را افزایش 
می‌«هد) در طی الفای بیهوشی با توالی سریع از نهوبه مثبت با 
ماسک خودداری می‌شود. جراحی تنها پعد از کسب اطمینان از 
صحت لوله‌گذاری و محکم کردن آن و پسته به وضعیت مادر و 
حس بس از آغاز نهویه‌ی موثر باید JEL‏ شود. 


« لوله‌کذاری ناموفق 
لوله گداری ناموفق اگرچه شایع نیست. ولی از علل عمده مرگ و 
میر sole‏ مرتبط با بپهوشی می‌باشد. وجود سابقهُ قبلی 
مشکلاتی در لوله گداری و نیز ارزیابی SB Shy GD‏ 
انانومیکی گردن و ساختمان‌های فک و صورت. GL‏ و حنجره 
می‌توانند به پیش‌بینی لوله‌گداری دشوار کمک نمایند. حتی در 
مواردی که نکتهُ قابل ملاحظه‌ای در ارزپابی اولية oly‏ هوایی 
وجود نداشته dl‏ ادم ممکن است در حین زایمان ایجاد شده و 
مشکلات شدیدی را پدید آورد. چاقی بیمارگونه نیز یک ols‏ 
حطرساز مهم برای لوله گداری دشوار پا ناموفق به شمار می‌رود. 
گروه صربت بیهوشی زایمانی - وابسته به انجمن متخصصان 
بیهوشی آمریکا - (۲۰۱۶) بر اهمیت آمادگی مناسب قبل از عمل 
(و از جمله قابلیت دسترسی فوری به تجهیزات تخصصی) تأکید 
می‌ورزد. اینن آمادگی شامل وجود اننواع گوناگونی از 
لارنگوسکوپ‌هایی با شکل‌های oly glade‏ هوایی از نوع 
ماسک aslo p>‏ برونکوسکوپ فیپراپتیک. و ست AS‏ 
ترانس‌تراکنال, به همراه استفاده آزادانه از تکنیک‌های لوله‌گذاری 
ار طریق دهان (در زمانی که بیمار بیدار است) می‌باشد. 


درمان 

بک اصل مهم. آن است که عمل جراحی QS‏ هنکامی آغاز شود 
که اطمینان حاصل گردد اولاً لوله‌گذاری تراشه با موفقیت انجام 
نده و ثانیً برقراری تهويذ کافی امکان‌پذیر می‌باشد. حتی در 
صورت وجود الگوی غیرطبیعی تعداد ضربان فلب جنینی؛ در 
صورتی که لوله‌گداری دشوار پا ناموفق ASL,‏ انجام زایمان 
سزارین تنها سبب پیچیده‌تر شدن مشکلات خواهد شد. در اغلب 
دپگری Sle‏ لوله‌گداری در حالت بیداری و پا بی‌دردی منطقه‌ای 
استفاده نمود. 


موارد. yh‏ اجازه داد تا زن باردار پیدار شده و سپس باید از SS‏ 


گرفتند. در طول این مطالعه, هیچ موردی از آسپیراسیون Lees‏ 
هرچند حدود یک‌سوم از زنان هر گروه, در OF‏ زایمان با وفع 
حمل, دچار استفراغ شدند. در این مطالعه, از بی‌دردی اپیدورال ‘ 
حین زایمان استفاده شد. هرچند که پژوهشگران مربوطه esi‏ 
بی‌دردی مورد استفاده برای ایمان‌های سزارین را ذکر نردم 
5 احتمالا از بی‌دردی نوراگزیال استفاده شده OF‏ و همین 

مر, خطر آسپیراسیون ریوی ناشی از بیهوشی عمومی ا 
۳۹ ممکن رسانده بود. با توجه به پایین بودن میزان شیوع 
آسپیراسیون, این کارآزمایی از قدرت لازم برای سنجش این aS‏ 
برخوردار نبود که Ul‏ تعذیه کردن زن در JE‏ زایمان. بی‌خطر 
است با خیر Sperling)‏ ۰۶ 


پاتوفیزبولوژی 
در سال ۱۹۵۲ Teabeaut‏ به صورت تجربی نشان داد که اگر 
pH‏ مایع آسپیره شده کمتر از ۲/۵ ASL‏ پنومونیت شیمیایی 
شدید ابحاد می‌گردد. میا مشخص شد که PH‏ شيرةٌ معده در 
قریب به نیمی از زنانی که مورد آزمایش قرار گرفتند. کمتر از ۲/۵ 
بوده است Taylor)‏ ۱۹۶۶). نایهٌ اصلی سمت راست» معمولا 
آسان‌ترین مسیر برای رسیدن مواد آسپیره شده به پارانشیم ریه 
بوده. و IW‏ در CHE!‏ موارد» لوب تحتانی )2 راست مبتلا می‌گردد. 
در موارد شدید. درگیری گستردهٌ دوطرفه وجود دارد. 

| می‌کند. ممکن است بلافاصله پس‎ eal ah ae 
آسپیراسیون یا حتی تا چند ساعت پس از آن (که این زمان تا‎ 
آسپیره شده و شدت پاسخ بدن بستگی دارد)؛‎ bale حدی به‎ 
شواهدی از دیسترس تنفسی را نشان دهد. آسپیراسیون مقادیر‎ 
سبب بروز علایم آشکار انسداد راه هوایی‎ dele فراوان مواد‎ 
می‌گردد. ذرات کوچکتری که با مایع اسیدی همراه نباشند. ممکن‎ 
است سبب ایجاد آتلکتازی تکه‌تکه و بعداً برونکوپنومونی شوند.‎ 

هنگامی که مایع کاملاً اسیدی استنشاق می‌گردده ممکن 
است کاهش اشباع اکسیژن به همراه ching SU‏ برونکوسپاسم. 
رونکای, رال, آتلکتازی, سیانوز, تاکیکاردی» و هیپوتانسیون ایجاد 


شود. در نقاط آسیب, نشت (مایع) از مویرگ‌های ریوی و 


اگزوداسیون مایع غنی از پروتئین حاوی گلبول‌های قرمز پرشمار, 
به داخل آلوئول‌ها و بافت بینابینی ریه رخ می‌دهد. همین امر 
سبب گاهش کمپلیانس ربوی» شنت‌شدن خون» و هیپوکسمی 
شدید خواهد شد. تغییرات رادیوگرافیکی ممکن است فور i‏ ظاهر 


نشوند 9 ممکن اش تفاوت‌هایی در آزها o>‏ شود. هر جند که 


زایمان 


بی‌خطر بودن القای بیبهوشی, خارج‌ساختن Wl‏ تراشه ممکن 
است امروزه با خطرات بیشتری همراه باشد. از VO yl‏ مورد 
مرگ مرتبط با بیهوشی که در زنان باردار و از سال ۱۹۸۵ تا سال 
۳ در CJL!‏ میشیگان مشاهده شد, هیچ یک در حین القای 
بیرهوشی رخ نداده بودند. در حالی که پنج مورد از آنها در اثر 
هیپوونتیلاسیون با انسداد راه هوایی در حین بیدارشدن» TILE‏ 
ساختن el‏ تراشه, یا ریکاوری رخ داده بودند Mhyre)‏ ۲۰۰۷). 


8اسپیراسیون 

استنشاق حجم فراوانی از محتویات اسیدی معده می‌تواند سبب 
نارسایی ریوی ناشی از پنومونیت آسپیراسیون گردد. این نوع 
پنومونیت در گذشته شایع‌ترین علت مرگ و میر ناشی از بیههوشی 
در رشته مامایی بوده و IW‏ لازم است توجه ویژه‌ای به آن معطوف 
گردد. برای آنکه میزان وقوع این عارضه به حداقل ممکن برسد. 
لازم است آنتی‌اسیدها به طور روتین تجویز شده عمل 
لوله گذاری به همراه اعمال فشار بر روی غضروف کریکوئید انجام 
گیرد» و در صورت امکان. از بی‌دردی منطقه‌ای استفاده شود. 


طبق اظهار نظر گروه ضربت بیهوشی زایمانی - وابسته به 
انجمن متخصصان بیهوشی آمریکا - (۲۰۱۶) و ACOG‏ 


(۱۷۵ ۰ اطلاعات کافی دربارةٌ Job‏ مدت مناسب پرهیز از 
مصرف مایعات ساده و نیز اطلاعات کافی دربارةٌ میزان خطر 
آسپیراسیون ریوی در GE‏ زایمان. وجود ندارد. طبق توصیه‌های 
فعلی زنانی که زایمان بدون عارضه‌ای را سپری می‌کنند» باید 
اجازه داشته باشند مقادیر اندکی مایعات ساده مانند آب. چای 
Glo‏ شده قهوة سیاه. نوشابه‌های گازدار. و آب dyno‏ فاقد پالپ را 
مصرف نمایند (فصل ۲۲). آنان باید از مصرف مواد غذایی lS‏ 
جامد پرهیز کنند. این گروه Cy nd‏ همچنین توصیه کرده است 
زنان بدون عارضه و در حال زایمانی که Cod‏ زایمان سزارین 
اختیاری يا بستن لوله پس از زایمان قرار می‌گیرند. Lb‏ بسته dy‏ 
نوع مواد غذایی مصرف شده بین ۶ تا ۸ ساعت ناشتا باشند. 
O'sulluvan‏ (۲۰۰۹) تعداد ۲۴۲۶ زن نولی‌پار کم‌خطر را 
به‌طور تصادفی» در یکی از دو گروه زبر قرار داد: یک گروه ننها 
آب یا تکه‌های gy‏ مصرف کرده و گروه دیگر, polio‏ اندکی نان» 
بیسکویت سبزیجات میوه, ماست» سوپ. و آب‌میوه. حدود ۳۰ 


درصد از زنان حاضر در هر گروه. تحت زایمان سزارین قرار 
2 


۱۷ w \ne|) per « ی‎ Pe 


جامعة متخصصان بیهوشی آمرپکا (۲۰۱۶) جهت بیدردی 
پس از عمل جراحی تجوبز اوپیولیدهای نورواگزیال را نوصبه 
می‌کند. هر چند lel‏ زاپمان‌های سرارین در اپالات عنحده تحت 
بسیهوشی نورواگزبال صسورت می‌گمرند. همکن است در 
موقعیت‌های خاصی بلوک عصبی صفحه عرضی شکم" (TAP)‏ 
در نظر گرفته شود MeDonnet!)‏ ۲۰۰۷ این اهر شاملی زنانی 
می‌شود که اوپیونیدنورواگزیال دریافت نکردند. تحت بیهوشی 
عمومی قرار گرفتند و با به دنبال ببهوشی نوراگزیال دچار درد 
پایدار هستند. معمولاً ابن کار تحت WLS‏ سونوگرافی انجام 
می‌شود. به این صورت که یک ماده بی‌حسی موضحی به درون 
Bordo‏ ترنسورس ابدومینیس مابین عضلات مابل داخلی و 
عرضی شکم تزریق می‌شود. عصبی که در این صفحه فرار دارده 
حس دیواره قدامی شکم حد hold‏ درمانوم‌های 16 تا بارا 
تأمین می‌کند. متاآنالیزی که بر روی ۳۱ کارآزمایی تصادفی 
صورت گرفت نشان داد که TAP Sol‏ تحت گاید سونوگرافی 
Hakpaks‏ را کر ساست بسن از جواحی SON eSB‏ 
کاهش داده بود Bacriswyl)‏ ۲۰۱۵). 
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۱ transversus abdominis plane (TAP) 


رب راسمت ثر wale!‏ موارد yp‏ می‌شود. بنابراین؛ نبا ید lb po‏ از 
تصاویر رادیوگرافی dened‏ سینه برای ردکردن آسپیراسیون 


استهاده گرد 


درمان 
در سال‌های p>!‏ روش‌های توصیه شده برای درمان 
اسپیراسیون به میزان چشمگیری تغییر کرده‌انده که اين yal‏ نان 
می‌دهد روش‌های درمانی قبلی چندان موفق نبوده‌اند. شک به 
اسپیراسیون محتویات معده. انجام GAL‏ دقیق جهت OBL,‏ 
شواهدی Jb‏ بر آسیب ریوی را الزامی می‌سازد. تعداد تنفس و 
میزان اشباع اکسیژن (که با دستگاه پالس اکسی‌متری اندازه‌گیری 
294( حساس‌ترین و نخستین شاخص‌های آسیب ربوی 
بیشترین میزان مایع استنشاق شده ممکن باید فوراً از دهان 
بیرون آورده شده و با استفاده از ساکشن, از Ble‏ و تراشه نیز 
خارج گردد. لاواژ با سالین» ممکن است اسید را ببش از پیش در 
سرتاسر ریه پخش کند و انجام آن توصیه نمی‌شود. اگر مواد 
حاوی GUS‏ بترگ استشاق شده باشند ممگن است انجام 
برونکوسکوپی ضرورت یابد تا انسداد ol)‏ هوایی برطرف گردد. 
هیچ‌گونه شواهد و مدارک بالینی یا تجربی قانع‌کننده‌ای وجود 
ندارد که نشان دهد درمان با کورتیکواسترونید يا نجوبز 
پروفیلا کتیک داروهای ضد میکروبی» مفید است ‘Marik)‏ 
۱ با این حال. چنانجه شواهد بالینی عفونت مشاهده گردد. 
کات ow dled ALD ola‏ قوف Sl‏ شتهرم کاربنایی Sle‏ 
aleal yaks‏ شود تهوية مکانیکی با فنارمتبت آنهای بازه‌می 
می‌تواند نحات‌بخش باشد rad)‏ ۴۷ را ببینید). 


بی‌دردی پس از زایمان 


Jas Shs!‏ درد پس از جراحی عبارتند از به حداکثر رساندن 
رضایت ole‏ به حداقل رساندن عوارض جانبی. کمک به 
ظرفیت عملکردی و جلوگیری از طولانی شدن بستری در 
بیمارستان Lavoie)‏ ۲۰۱۳). در GL‏ مطالعه VF ory!‏ درصد 
از زنان بلافاصله پس از زایمان اعلام کردند که درد احساس 
می‌کنند Bisenach)‏ ۲۰۰۸). طبق گزارش محفقان» بروز درد 
پایدار در یک و دو سال پس از زایمان سزارین حدود ۲۰ درصد 


.)۲۰۰۴ Hannah ۰ ‘Kainu) بود‎ 


۱۳۱ 


oleh ue ry 9 (all 


زایمان به طور شایع CEL‏ رسیده شدن سرویکس می‌شود. 
فرآیندی که Voor‏ توسط پروستاگلاندین‌ها برای نرم کردن و 
گشودن سرویکس صورت می‌گیرد. 

a La git‏ تحریک Gl‏ دسته از انقباضات خودبخود اشاره دارد 
که به Jud‏ عدم اتساع سرویکس و نزول جنین, ناکافی قلمداد 
می‌گردند. و Williams‏ (۱۹۰۳) آن را Coe el‏ رحمی " نامید. 

طبق آمارهای منتشر شده از سوی مرکز ملی آمار سلامت؛ 
میزان القای زایمان در ایالات متحده از VO‏ درصد در سال 
۱ به ۲۳/۸ درصد در سال ۲۰۱۵ رسیده Martin) «cul‏ 
۷ البته در مراکز مختلف اين میزان متغیر می‌باشد. به 
عنوان نمونه» در بیمارستان پارکلند» تقریباً ۳۵ درصد زایمان‌ها القا 
با تحریک می‌شوند. در مقام مقایسه. در بیمارستان بیرمنگام 
(وابسته به دانشگاه آلاباماٍ4 زایمان در قریب به ۲۰ درصد از زنان 
القا شده» و ۳۵ درصد دیگر از زنان نیز برای تحریک زایمان, 
اکسی‌توسین دریافت می‌نمایند - که lead‏ معادل ۵۵ درصد 
می‌باشد. در «had cw!‏ مروری بر اندیکاسیون‌های القا و تحریک 
زایمان و نیز شرحی بر شیوه‌های مختلف رسیده شدن سرویکس 
قبل از القای زایمان ارائه شده است. 


القای زایمان 


8 اندیکاسیون‌ها 
القای زایمان هنگامی اندیکاسیون دارد که فواید آن برای مادر با 


۱ یک ابزار جراحی نارک و انعطافپذیر که برای متسع کردن یا جستجو در 
مجاری داخل بدن استفاده می‌شود - مترجم. 
inertia uteri‏ -2 
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القای زایمان 

آماده‌سازی سرویکس قبل از القای زایمان 
شیوه‌های فارما کولوژیک 

شیوه‌های مکانیکی 

روش‌های WI‏ و تقویت زایمان 

پروستا گلاندین E)‏ 

اکسی توسین 

آمنیو تومی برای WI‏ و تقوبت زایمان 


در ple‏ موارد» اگر MEd‏ در روند زایمان امری 
ضروری eb‏ وارد کردن ‘bougie ESS‏ به داخل 
رحم و al‏ کار بردن بکك dh.‏ بلاستیکی 
de Ribes‏ 007۵10۲ یه عسنوان ES‏ 
ESS oS‏ کننده pee‏ رحمی عمل کرده و es‏ 

J. Whitridge Williams (1903) 


هنگامی که Williams‏ ویراست نخست cyl‏ کتاب را نوشت هنوز هیچ 
ابزار کارآمدی برای القای زایمان وجود نداشت. روش‌های نقویت 
زایمان Gace‏ بی‌فایده بودند و به عنوان گزین‌ی آخر از اتساع 
سرویکس با دست استفاده می‌شد. BUS»‏ امروز AS‏ ترکیبات 
فارما کولوژیک متعددی برای WI‏ و تقویت زایمان وجود دارد و به 
طرز عجیبی استفاده از "0۵۷۵166" مجدداً رواج پیدا کرده است. 
القا به مفهوم تحریک‌کردن انقباضات رحمی قبل از آغاز 
خودبخود زایمان (خواه به همراه پارگی پرده‌ها و خواه بدون آن) 
می‌باشد. وقتی که سرویکس بسته و فاقد افاسمان است القای * 


بارداری نحت القای زاپمان قرار گرفتند در مفاپسه | گروهی که 
y gle a,‏ انتعلاری درمان شدند پایین‌تر بود. Little‏ و Canughey‏ 
(۲۰۱۵) در مطالعه مروری خود. هنگامی که زنانی که تحت Ai‏ 
زابمان قرار گرفته بودند را با گروه درمان انتظاری مقایسه کروز 
کاهش در میزان زاپمان سزاربن را مشاهده نمودند. برخلای 
مقایسه با زنانی که در حال زایمان خودبخودی بودند. در حال 
حاضر این امر موضوع یک کارآزمایی تصادفی در دست اج 
توسط شبکه طب مادر و جنین (MFMU)‏ با عنوان کارآزمایی 
تصادفی در dines‏ مقایسه القای زابمان با درمان انتظاری 
(ARRIVE)‏ می‌باشد (موسسه (lo‏ سلامت» ۲۰۱۵). 

آمنیونومی روش انتخابی تقویت زایمان است. در زنانی که 
زایمان آنها از طریق آمینوتومی اداره می‌شود. میزان بروز 
کوریوآمنیونیت در مقایسه با زنانی که در حال زایمان خودبخود 
هستند, افزايش می‌پابد (۰۸600 ۲۰۱۶). 

Hb‏ رحم در Gr‏ زایمان در زنان با able‏ جراحی رحم 
ممکن است فاجعه‌بار باشد (فصل ۳۱). شبکة مادر - جنین 
گزارش کرده است که در GW‏ زایمان با اکسی‌توسین در رحمی 
که اسکار دارده ریسک پارگی سه برابر افزایش می‌یابد و در 
صورت استفاده از پروستاگلاندین این میزان بالاتر می‌رود 
ACOG ۰)۲۰۰۴ <Landon)‏ (۲۰۱۷۵) توصیه کرده است که از 
پروستاگلاندین برای آماده ساختن سرویکس قبل از القای زایمان 
پا برای القای زنان, در زنانی که اسکار رحمی دارند. استفاده نشود. 

خونریزی و آتونی بعد از زایمان» در زنانی که تحت القا L‏ 
Casi‏ زایمان قرار می‌گیرند. شایع‌تر هستند (فصل ۴۱). در 
مواردی آتونی با خونریزی مقاوم به درمان به خصوص حین 
زایمان سزارین یک مورد شایع برای هیسترکتومی حوالی زایمان 
است: در یک مطالعه از بیمارستان پارکلند. القای زایمان در ۱۷ 
از ۵۵۴ مورد هیسترکتومی حوالی زایمان صورت گرفته بود 
Hernandez)‏ ۲ در ایسالات متحده Bateman‏ 
همکارانش (۲۰۱۲) گزارش کردند که هیسترکتومی حوالی زایمان 
از سال ۱۹۹۴ نا سال ۷ ۵ درصد افزايش aL,‏ است. این 
میزان به طور گسترده‌ای قابل نسبت دادن به آتونی همراه با 
القای بالینی بیشتر زایمان و سزارین اولیه یا تکراری است. در 
آنالیزی که توسط ۷ و همکاران صورت گرفته القای اختیاری 
همراه با افزایش بیش از سه برابر میزان هیسترکتومی بود 
(۲۰۱۰). 


wher! 


حنین» بیشتر از فواید ادامه بارذاری باشد. اند بکاسیون‌های شایع‌ثر 
نیز عبار ند ij)‏ پارگی برده‌ه بدون زایمان؛ هیپر تانسیون بارداری, 
وضعیت سیراطمینان‌بخش جسنین, بارداری پست‌ترم؛ و 
بیماری‌های طبی مختلف مادر 
ACOG)‏ ۲۰۱۶). 


مانند هیپرنانسیون مزمن و دیابت 


کنتاند یکاسیون‌های القاء شبیه همان کنتراندیکاسیونهایی 
هستند که مانع از انجام وضع حمل با زایمان خودبخود می‌گردند. 
چند کنتراندیکاسیون معدود مادری نیز با نوع برش رحمی قبلی, 
تنگی لکن يا تفییر شکل آناتومی آن. غیرطبیعی بودن موقعیت 
جفت. و بیماری‌های ناشایمی مانند سرطان سرویکس یا عفونت 
فعال هرپس تناسلی در ارتباط هستند. عوامل جنینی عبارتند از: 
ماکروزومی شدید. هیدروسفالی شدید. نمایش نامطلوب با 
وضعیت غیراطمینان‌بخش جنین. 


8 تکنیک ها 

اکسی‌توسین دهه‌ها است که برای WI‏ و تقویت زایمان استفاده 
می‌شود. متدهای poo‏ دیگر القای با پروستاگلاندین‌ها, مثل 
میروپروستول و دینوپروستول و تکنیک‌های مکانیکی برای 
جداسازی پرده‌هاء پاره کردن پرده‌ها. نزریق اکستراآمنیونیک 
gd‏ ب‌الون زدن داخل سرویکس و دیلاتورهای 
هیگروسکوپیک سرویکس هستند. MSS‏ مهم اینجاست که طبق 
توصیه « گابدلاین مراقمت بری‌ناتال» در هر بخش زنان و 
زایمان Lb‏ پروتکل‌های مکتوب مخصوص وجود داشته باشد که 
در آنها استفاده از این متدها برای WI‏ و تقویت زایمان وجود 
داشته باشد (آکادمی اطفال آمریکا؛ ۲۰۱۷). 


خطرات 

عوارض مادری مرتبط با القای زایمان عبارتند از: زایمان سزارین» 
کوریوآمنیونیت» پارگی رحم و خونریزی پس از زایمان بدلیل 
آتونی رحم. از gle‏ این عوارض, GLA‏ زایمان خطر زایمان 
سزارین را ۲ تا ۳ برابر افزایش می‌دهد ٩۲۰۰۳ (Hoffman)‏ 
(vs ۰۱۳ Smith ‘Ys ++ Maslow‏ این مپزان به وپژه در زنان 
نولی‌پاری که تحت القا قرار می‌گپرند. افزایش sLuthy) bo»‏ 
Wolf ۱۰۱۷ ۴‏ ۲۰۱۴ اخیراً ابن ارنباط زیر سوّال 
رفسته است ‘Miller ۱۲۰۱۱۶ Molamed ۱۲۰۰۱۹ «Macones)‏ 
Saccone ۵‏ ۲۰۱۵). در حقیقت» طبق گزارش Darney‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) خطر زایمان سزارین در زنانی که در هفنه ۳۹ 


۱۷ 


۱۳۳ یمان‎ ۳ a) ry ‘ ۳۹ 


به زایمان واژینال در AV‏ درصد از زنان مولتی‌پار و ۷۶ درصد از زنان 
نولی‌پار شده cog‏ اما این القا در صورت رسیده بودن سرویکس با 
موفقیت بالاتری همراه بود Laughon)‏ ۲۰۱۲ 

خطر بالاتر زایمان سزارین که در همراهی با Lil‏ مشاهده 
شده احتمالاً به شدت تحت Sb‏ مدت زمان تلاش برای Lill‏ 
مخصوصاً در موارد نامطلوب بودن سرویکس می‌باشد Spong)‏ 
۲ در مطالعه‌ای, بالاتر بودن GE BMI‏ نامطلوبی بر مدت 
زمان رسیدن به فاز فعال و تکمیل اتساع در زایمان داشست 
Kominiarek)‏ ۲۰۱۱): در مورد زنان مبتلا به دیابت نیز 
یافته‌های مشابهی گزارش شده Hawkins) Cool‏ ۲۰۱۷ 
Simon‏ و WS Cc Sou )۲۰۰۵( Grobman‏ که فاز نهفته‌ای 
به مدت VA‏ ساعت به اغلب زنانی که تحت القای زایمان By‏ 
اجازه می‌داد بدون افزایش قابل SLs Me‏ خطر عوارض مادری یا 
نوزادی زایمان واژینال انجام دهند. Rouse‏ و همکارانش (۲۰۰۰) 
توصیه کردند که در زنانی که دچار پارگی پرده‌ها شده‌اند حداقل 
۲ ساعت زمان برای القا با اکسی‌توسین داده شود. در حالی که 
۵ 9 همکارانش (۲۰۱۶) حداکتر ۱۵ ساعت زمان برای 


زنان مولتی‌پار را توصیه می‌کنند. 


آماده‌سازی سرویکس Jad‏ از القای 
زایمان 


همانطور که SUE‏ بحث شد. وضعیت سرویکس - یعنی «رسیده 
بودن»۲ یا «مطلوب‌بودن آن» - نقش مهمی در القای زایمان 
موفقیت‌آمیز دارد. با اين وجود. برخی از تخمین‌ها برای مناسب 
بودن سرویکس به شدت ذهنی " هستند Feltovich)‏ ۲۰۱۷). در 
هر صورت. روش‌های دارویی و مکانیکی می‌تواند مناسب بودن 
سرویکس را بهبود بخشد (که هم‌چنین آماده‌سازی سروبکس 
قبل از الق" نامیده می‌شود). 

برخی از تکنیک‌های توصیف شده ممکن است نسبت به الق 
با اکسی‌توسین برتری‌هایی داشته باشند (جدول ۲۶-۱). برخی 
نیز در شروع زایمان بسیار موفق هستند. گفته شده است که 
داده‌های اندکی وجود دارند که نشان دهند این تکنیک‌ها باعث 
کاهش میزان سزارین پا کاهش عوارض مادری یا جنینی در 
مقایسه با زمانی که از این روش‌ها استفاده نمی‌شود. شود. 


1- ripeness 2- subjective 


3- preinduction cervical ripening 


sll s‏ اختیار ی زایمان 
7 همین لواخر القای اختیاری برای رفاه JO‏ بیشتر رواج بافته بود. 
Clark‏ 5 همکارانش (۴۰۰۹) داده‌هایی از ۱۳۹۵۵ زایمان در هفته YY‏ 
با بیشتر گزارش کردند. آنها مشاهده کردند که ۳۲ از زایمان‌ها اختیاری 
بودند و JANE‏ آنها به صورت اختیاری WI‏ شده بودند. 

deol سابقاً روبه گسترش را‎ ay, اين‎ )۲۰۱۶( ACOG 
این موارد باشد: علل‎ old نمی‌کند. گهگاه استثنا ممکن است‎ 
دوری از‎ Abel’ لحستیکی مانند خطر زایمان سریع, زنانی که در‎ 
بیمارستان زندگی می‌کنند یا اندیکاسیون‌های روان‌پزشکی. ما‎ 
هم‌چنین اعتقاد داریم که القای اختیاری زایمان در زمان ترم به‎ 
افزایش میزان عوارض مادری توجیه‌پذیر نیست. زایمان‎ cle 
همراه با عوارض ناگوار قابل‎ TR aide آلکتیو قبل از کامل شدن‎ 
Salemi ٩۲۰۰۹ Clark ٩۲۰۱۳ توجه نوزادی است (امهمنط»‎ 
اگر القای اختیاری در زمان ترم درنظر‎ .)۲۰۰۹ Tita ۶ 
GIS] شرح داده شوند» رضایت‎ BL گرفته شود. خطرات ذاتی‎ 
)۲۰۱۶( ACOG گرفته شود و گایدلاین‌های توصیه شده توسط‎ 
شوند.‎ Cole) Lb که در فصل ۳۱ بحث شده‌اند.‎ 

دستورالعمل‌هایی pre sly‏ القای زایمان اختیاری توسط 
Fisch‏ (۲۰۰۹) و Oshiro‏ (۲۰۱۳) و همکاران آنها توضیح داده 
شده‌اند. هر دو گروه کاهش LE‏ توجه در میزان زایمان‌های سزارین به 
دنبال استفاده از این گایدلاین‌ها گزارش کردند. در سال ۲۰۱۱ برنامه 
کمک طبی تگزاس پرداخت هزینه‌های cll‏ اختیاری پیش از هفته VA‏ 
بارداری را متوقف کرد. این امر منجر به کاهش ۱۴ درصدی در میزان 
چنان زایمان‌های ترم زودرس و افزانش در وزن هنگام تولد نوزادان 
شد Dahlen)‏ ۲۰۱۷). برنامه‌ای در CSL‏ اورگان نیز زایمان‌های 
ترم زودرس را کاهش داد اما بهبودی در پیامدهای جنینی و 
مادری ایجاد نکرد Snowden)‏ ۲۰۱۶). 


خاکتورهایی که بر موفقیت القا تأًثیر 

فاکتورهای متعددی بر توانایی القای زایمان جهت دستیابی به 
زایمان واژینال موثرند. فاکتورهای مطلوب عبارتند از سن 
پایین‌تر. مولتی‌پاریته, BMI‏ کمتر از Ps‏ سرویکس مناسب و وزن 
هنگام تولد کمتر از ۳۵۰۰ گرم Roland ٩۲۰۱۵ Gibson)‏ ۲۰۱۷؛ 
۲ ۲۰۱۷). در بسیاری از موارده رحم صرفاً آمادگی ضعیفی برای 
زایمان دارد. یک مثال آن «سرویکس رسیده نشده» است. در حقیقت 
محققان کنسرسیوم زایمان ایمن گزارش کردند که القای اختیاری منجر 


۱ ولامتر شدن wade‏ 1 

۳ ۷ 1 ۱ ری 
با | Cer pos‏ استفاده dp‏ 
سپ باه els‏ که اک کی سین 
4 مها می اسنلاده pure‏ 
۸ اپنسرت Aah Wane and‏ ژل صسدرن 
LD‏ را گوناهثر AS Lp‏ 
۲ ۱ ۲ ساعث فاصله از آخرین 
ha 3?‏ اکسی‌توسین بابد داشته 
باشد 
۱ انسفباضاث در dpe‏ ۳۰۳8۰ 
دراه 
۲ دارای موفقمت فابل مقاپسه با 
اکسسی‌نوسین در مسوارد IE‏ 
برده‌ها پا سروپکس مناسب 
۳. تاکی‌سپستول در دوز واژینال 


بیش ۳۵/۳ شابع است 


۱ بسه سرعت امتماز یشاپ را 
بهبود می‌بخشد 

۲ بالون 3heAemL‏ 93 است. 

۲ در ترکیب با اکسی‌توسین بهتر 
از PGE‏ واژینال است. 

۴ نستایج Salix! Ly‏ همزمان 
BASI‏ بسهنر می‌شود و شانس 
عفونت کاهش می‌یابد. 

۱ بسه سرعت امتیاز بیشاپ را 
بهبود می‌بخشد. 

۲ ممکن است زمان (1-1 را به 
همراه اکسی‌توسین کم نکند 

۳. روش ناراحت‌کننده‌ای است. 
برای نعبیه نیازمند اسپکولوم و 


از مار بل سروپس ۱/۵۱ باه سر 
YU ela ۶‏ بار ly‏ و( 


۱۰۱۲۱۵ خللی؛‎ yaad y gh 


واژینال ۱۲۵/۱۷ هر ۲ نا ۶ ساعث 
pron‏ تکرار شود 
خوراکی ۱۵۰-۱۰۰۷۵ هر ۳ نا ۶ 


ساعت HSS prn‏ شود, 


Laminaria 


joe Jako‏ سولفات 


ژل دیسلوپروسنون ۰/۵ میلی‌گرم 
(Prepidil)‏ 


ابسنسرت دبسئوپروستون ۱۰۱۱ 


(C'revidil) 


Vor ly ۱۰۰ قرص میزوپروسئول‎ 
P(Cytotec) میکروگرم‎ 


بالون 
۰ مبلی‌لبتری 


wos 
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پروستا گلاندین "Ry‏ 


مکانیکی 
تترفولی ۳۶۴ تسرانس 
سرویکال 


دیلاتور هیگروسکوپیک 


۵11۰ label استفادة‎ 


قرص‌ها باید به دوزهای ۲۵۵۰/4۵ تفسیم شود و دوز دارو yglody‏ مساوی تفسبم شود. 


۱۷۵ 


EASY‏ انفوزیون سالین اکستراآمنیوتیک با سرعت ۳۰-۴۰۱۳۲/۱۱۲؛ (]۰]: زمان القا تا زایمان 


حدول ۲۶-۲. سیستم امتیازدهی Gly Bishop‏ بررسی قابلیت القای زایمان 


Cun ge‏ سرویکس 


قوام سرویکس 


ناهمگونی معیارهای مطالعه مانع از رسیدن محققان به یک پاسخ 
خلاصه شد Hatfield)‏ ۲۰۰۷). یک متاآنالیز دیگر بر روی ۳۱ 
کارآزمایی در کل اختصاصیت و حساسیت Onl‏ و کاربرد 
پیشگوبی کننده‌ی محدودی برای «گوه‌ای شدن» و طول 
سرویکس در سونوگرافی برای پیش‌بینی القای موفق زایمان 


تلم آورد Verhoeven)‏ ۲۰۱۳). 


m‏ شیوه‌های فارماکو لوژیک 

متأسفانه به طور شایع زنانی که اندیکاسیون القای زایمان دارند. 
سرویکس نامناسبی دارند. تکنیک‌های متعددی به این منظور در 
دسترس هستند که می‌توانند در ادامه در WI‏ یا تقویت زایمان نیز 
یاری‌رسان باشند. روش‌هایی که بیشتر برای آماده‌سازی 
سرویکس قبل القا و القای زایمان استفاده می‌شوند. شامل 
آنالوگ‌های متعدد پروستاگلاندین هستند. 


پروستاگلاندین Ez‏ 
دینوپروستون یک آنالوگ صناعی پروستاگلاندین Ey‏ است و به 
طور تجاری در سه فرم در دسترس است: Jp‏ اینسرت واژینال 
زمان‌دار و یک شیاف ۲۰:۵ (جدول ۲۶-۱ را (sey‏ فرمول 
ژل و اینسرت زمان‌دار تنها در مواردی که سرویکس قبل از القا 
رسیده است. کاربرد دارند. با این Je‏ شیاف ۲۰:۶ برای ختم 
حاملگی yy‏ هفته‌های ۱۲ تا ۲۰ و خارج کردن جنین پس از مرگ 


تا acim‏ ۲۸ استفاده می‌شود و نه برای رسیدن شدن سرویکس. 


جایگاه (۳- تا (+P‏ 


اتساع (cm)‏ افاسمان )1( 


8 «مطلو ب نو دن» سرو HS‏ 
یک روش AS‏ که ule‏ پیش‌بینی نتایج القای زایمان مورد 
استفاده قرار می‌گیرد» امتیازی است که به Aug‏ بیشاپ (۱۹۶۴) 
شرح داده شده و در جدول ۲۶-۳ ارائه گردیده است. با کاهش 
مطلوبیت و یا امتیاز بیشاپ میزان موفقیت القای زایمان هم کم 
ف گنوی اقا پیات ال اه سا ان ای لاس 
موفق می‌باشد. در مطالعات پژوهشی. امتیاز بیشاپ معادل ۴ یا 
کمتر sl‏ سرویکس نامطلوب بوده و ممکن است اندیکاسیونی 
برای آماده‌سازی سرویکس باشد. 

Laughon‏ و همکارانش (۲۰۱۱) برای ساده‌کردن امتیاز 
بیشاپ با انجام آنالیز رگرسیون بر روی ۵۶۱۰ زایمان PBS‏ 
بدون ale‏ در ls‏ ول پار cat ۲۲۳۷ go‏ تالاش 
sind‏ نبا Gabbe‏ ستویکس جایگاه و dy ileal‏ طبر 
قابل توجه با موفقیت زایمان واژینال همراه بودند. بنابراین امتیاز 
پیش‌گویی‌کننده Cute‏ یا منفی مشابه یا بهتر در مقایسه با امتیاز 
سرویکس و موقعیت نتایج مشابهی را گزارش کرده‌اند dvars)‏ 
Raghuraman ‘Y-\F‏ ۲۰۱۶). 

اندازه‌گیری طول سرویکس با سونوگرافی ترانس‌واژینال تنها 
شاخصه بیوفیزیکال است که به عنوان جایگزینی برای امتیاز 
بیشاپ مورد ارزیابی قرار گرفته است Feltovich)‏ ۲۰۱۷). در 
یک متأآنالیز بر روی کارآزمایی‌ها که در آنها از اندازه‌گیری طول 


تصویر ۲۶-۱. شیاف واژینال سروبدیل حاوی ۱۰ میلی‌گرم 


ساعت از آن در طول یک دورة ۱۰ ساعته طراحی شده است. 


کردند. اما میزان زایمان سزارین کاهش قابل توجهی نداشت. در 
یک مرور Cochrane‏ دیگر در مورد تجویز J}‏ دینوپروستون به 
داخل سرویکس نیز نتایج مشایهی گزارش شد Boulvian)‏ 
۸ تنها در یک زیرگروه از SL}‏ که پرده‌های سالم و 
سرویکس نامناسب داشتند در مقایسه با گروه دریافت‌کننده 
دارونما و گروه درمان نشده کاهش میزان زایمان سزارین مشاهده شد. 
در نهایت؛ مطالعات -M‏ و PROBAAT-P‏ دو کار آزمایی تصادفی و 
کورنشده بودند که دو گزنه ستفاد از کنترفلی و ژل واژینال PGE>‏ 
را جهت القای زایمان در زمان py‏ مقایسه می‌کردند Jozwick)‏ 
۸ و (Ve VF‏ میزان زایمان سزارین تفاوتی نداشت؛ 
یافته‌ای که با متاآنالیزهای همراه آن همراستا بود. 


عوارض جانبی. تاکی‌سیستول رحمی به دنبال تجویز واژینال 
پروستاگلاندین Eo‏ در ۱ تا ۵ درصد زنان گزارش شده است 
(Ys ۱۳ ‘Hawkins)‏ 51 >& در مطالعات alice‏ ممکن است 
تعاریف گونا گونی برای فعالیت غیرطبیعی رحم به کار برده شوند, 
ولی در اکتر مطالعات برای توصیف افزایش فعالیت رحمی. از 


Cervidil‏ و 


1 Prepidil 


زایمان 


شکل Ji‏ دینوپروستون - پرپیدیل" - در یک سرنگ ۲/۵ 
میلی‌لیتری و برای وارد کردن ۰/۵ میلی‌گرم دینوپروستون به 
داخل سرویکس به بازار عرضه شده است. در حالی که زن به 
پشت خوابیده است. نوک سرنگی که از قبل پر شده است. در 
داخل سرویکس قرار داده coded‏ و J}‏ درست در زير سوراخ داخلی 
سرویکس تزریق می‌گردد. زن پس از مصرف ژل, حداقل به 
مدت ۲۰ دقیقه در حالت درازکش باقی می‌ماند. دوز دارو را 
می‌توان هر ۶ ساعت تکرار کرد. و در طول ۲۴ ساعت؛ مصرف 
حداکثر ۳ دوز توصیه می‌شود. 
استفاده از اینسرت واژینال دینوپروستون - سرویدیل" -۱۰ 
میلی‌گرمی نیز برای آماده‌سازی سرویکس به تأیید رسیده است. 
این شيافه یک قرص پلیمری مستعلیل شکل نازک و مسملع 
است که در داخل یک ساک پلی‌استری و توری سفیدرنگ و 
کوچک نگاه داشته می‌شود (تصویر ۲۶-۱). Slo‏ نیز دم بلندی 
دارد که به آن متصل شده است تا خارج‌ساختن آن از واژن را به 
سهولت امکان‌پذیر سازد. این اینسرت. دارو را آهسته‌تر (۰/۳ 
میلی‌گرم در ساعت) از JSS‏ ژل ol‏ رها می‌کند. سرویدیل به 
صورت تک‌دوز و به طور عرضی در فورنیکس خلفی واژن قرار 
داده می‌شود. در حبین استعمال اینسرت. نباید از لوبریکانت 
استفاده نمود و LLL‏ به میزان بسیار اندکی از آن استفاده کرد. 
زیر می‌تواند به عنوان روکش Joe‏ کرده و آزادسازی 
دینوپروستون را به sb‏ اندازد. زن به دنبال استعمال اینسرت» 
a ob‏ مدت حداقل ۲ ساعت در حالت درازکش باقی بماند. 
اینسرت پس از ۱۲ ساعت و یا با آغاز ایمان و یا ۲۰ دقيقه فبل از 
تجویز اکسی‌توسین خارج می‌گردد. 

اکثر متاآنالیزها در مورد کارآیی دینوپروستون نشان‌دهنده‌ی 
کاهش زمان تجویز دارو تا زایمان طی ۲۴ ساعت هستند. اگرچه 
tals‏ در میزان زایمان سزارین نشان داده نشده است. 
Thomas‏ و همکارانش (۲۰۱۴) یک مرور Cochrane‏ بر روی 
۰ کارآزمایی مشستمل بر ۱۱,۴۸۷ زن انجام دادند که 
پروستا CRB WS‏ پا دارونما دریافت کرده بودند و یا درمان نشده 
بودند. آنها متوجه میزان بالاتر زایمان واژینال طی ۲۴ ساعت در 
صورت مصرف پروستاگلاندین شدند. همچنین خطر سه برابری 


تاکی‌سیستول همراه با تغیپرات در ضربان قلب جنینی را گزارش 5 


۱۷۷ 


oleh غوپت‎ ah 


نزدیکی آن صورت گیرد. به علاوه. فعالیت رحمی و ضربان قلب 
جنین باید مانیتور شوند ACOG)‏ ۲۰۱۶). این دستورالهمل‌ها به 
cue‏ خطر SU‏ سیستول رحمی توصیه می‌شوند. وقتی اتقباضات 
آغاز می‌شوند. معمولاً در ساعت اول زایمان ظاهر می‌شوند و در 
۴ ساعت اول به اوج سیرسند. طبق دستورالهمل‌های 
تولیدکنندگان, تجویز اکسی‌توسین جهت القاء به دنبال استفاده از 
پروستا گلاندین برای آماده‌سازی سرویکس. باید ۶ تا ۱۲ ساعت 
به دنبال تجویز J}‏ پروستاگلاندن Er‏ يا حداقل برای ۳۰ دقیقه 


پس از خارج کردن اینسرت واژینال, به تأخیر بیافتد. 


پروستا گلاندین ۲۱ 
میزوپروستول - سیتوتک" - نوعی پروستاگلاندین Ey‏ صناعی 
است که قرص ۱۰۰ یا ۲۰۰ میکروگرمی آن برای پیشگیری از 
abu!‏ زخم‌های پپتیک مورد تأیید قرار گرفته است. و به صورت 
“off-label‏ برای آماده‌سازی سرویکس قبل از القای زایمان 
مصرف شده و به صورت خوراکی یا واژینال تجویز می‌گردد. اين 
قرص‌ها در دمای اناق. پایدار هستند. هر چند مصرف off-label‏ 
میزوپروستول, به حالت گسترده در آمده است. Jy‏ دربارة این 
نوع مصرف. اختلاف نظر وجود دارد .Wagner)‏ ۲۰۰۵؛ Weeks‏ 
۵ در سال ۲۰۰۰ شرکت G.D. Searle & Company‏ به 
پزشکان اطلاع داد که میزوپروستول برای القای زایمان یا سقط 
مورد تأیید قرار نگرفته است Cullen)‏ ۲۰۰۰). با این وجود. کالج 
متخصصان زنان و زایمان آمریکا (۲۰۱۶) Seog’‏ خود مبنی بر 
استفاده از اين دارو را مجدداً تأیید نمود. زیرا معتقد است که 
کارایی و بی‌خطربودن آن به OL‏ رسیده است. در حال حاضره 
میزوپروستول در بیمارستان پارکلند به عنوان پروستاگلاندین 
ارجح جهت رسیده شدن سرویکس استفاده می‌شود. در یک 
مطالعه مروری بر روی ۲۲۴ زن که میزوپروستول دریافت کرده 
بودند. هیچ موردی از وخامت آسم در همراهی با مصرف آن 
مشاهده نشد و خطر این عارضه طبق محاسبات کمتر از ۲ درصد 
بود .Rooney Thompson)‏ ۲۰۱۵) 

I-Cyotec 


۲ متفظوره داروهایی است که هنوز از سوی swt FDA‏ نشده‌اند ولی 
اثرربخشی آنها در کارآزمایی‌های بالینی به اثبات رسیده است - مترجم 


اسلا حاتی که Ws‏ متخصصان ob)‏ ۲ زایمان IS yal‏ ۴۰۱۷۸۱ 


به شرح yw)‏ تمر یف کرده caw!‏ استفاده می‌شود: 


۱ ۷7 کی سبسئول رحمی Ly‏ به تعریف عبارت است از ۵انقباض 
با بیشتر در یک دورهٌ ۰ دقیقه‌ای. که باید دائماً توسط وجود 
با عدم وجود ناهنجاری خضربان قلب جنین ارزیابی شود. 

es ۴‏ بیش از حد رحم؛ رحم OS RE‏ وانقباض بیش 
از حد» اصطلاحاتی هستند که دیگر استفاده نمی‌شوند و 


استفاده از آنها توصیه نمی‌شود. 


از آنجایی که تاکی سیستول رحمی منتهی به لطمهْ جنینی, 
ممکن است هنگامی dou!‏ گردد که زایمان خودبخودی از قبل 
وجود داشته و از پروستاگلاندین‌ها نیز استفاده شود. چنین 
شیوه‌ای برای مصرف پروستاگلاندین توصیه نمی‌گردد. اگر 
تاکی‌سیستول. متعاقب استعمال اینسرت ۱۰ میلی‌گرمی ایجاد 
شده باشد. خارج‌ساختن آن (با کشیدن دم ساک توری اطراف آن) 
معمولاً تأثیر مربوطه را از Ge‏ خواهد برد. انجام شستشو برای 
خارج‌ساختن فرآورد؛ ژلی» مفید نبوده است. 

تلیدکتندگان توصیه به احتباط در موارای aS‏ پرقه‌ها aly‏ 
شده است می‌کنند. blo!‏ هم‌چنین در مورد استفاده در زنانی که 
آسم یا گلوکوم دارند. توصیه می‌شود. AR ST‏ در بررسی ۱۸۹ زن 
با آسم. مصرف دینوپروستون با بدتر شدن یا وخامت آسم همراه 
نبوده است Towers)‏ ۲۰۰۴ کنتراندیکاسیون‌های دیگر که 
bog‏ تولیدکنندگان توصیه شده‌اند. عبارتند از: حساسیت به 
دینوپروستون. شک به در خطر فرارگرفتن جنین يا عدم تناسب 
اندازة سر و ON‏ خونریزی غیرقابل توجیه واژینال, زنانی که در 
کال ST Sk‏ توسین هب زتانی که سا ۶ با نیت 
حاملگی ترم دارند. آنهایی که کنتراندیکاسیون برای زایمان 
واژینال دارند. یا آنهایی که مصرف اکسی‌توسین برایشان 
کنتراندیکاسیون دارد. و یا با انقباضات طولانی در معرض خطر 
قرار می‌گيرند. به عنوان مثال کسانی که Able‏ زایمان سزارین یا 


جراحی رحمی دارند. 


تجویز. تجویز پروستاگلاندین LL RSE?‏ در تخت زایمان یا در 


از زای‌ماه اه داشت ۲۰۱۴ 
پس از زایسمان ye ۳ ۱ yo‏ 
۵۵ و همکارانش (۱۷ ۳۰( گزارش کردند که میا 
زایمان سزارین در تجویز میزوپروستول خوراکی در صفایسه ب 


دینوپروستون واژینال پایین‌تر بوده است. 


8 اهداکنندگان اکسید نیتر یک 
یافته‌های متعددی پژوهشگران را بر آن داشته است که ره 
جستجوی داروهایی بپردازند که تولید موضعی اکسید نیتریک 
(NO)‏ را تحریک نماید Chanrachakul)‏ ۲۰۰۰). نخست (Si)‏ 
اکسید نیتریک احتمالاً یکی از واسطه‌های آماده‌سازی سرویکس 
به شمار می‌رود. دوم ASS]‏ در ابتدای انقباضات رحمی, 
متابولیت‌های NO‏ سرویکال افزایش می‌یابند. و سوم آنکه, تولید 
NO‏ سرویکال در بارداری پست‌ترم. بسیار اندک است 
Viistinen-Tommiska)‏ ۲۰۰۴ ۲۰۰۳ 

Bullarbo‏ و همکارانش (۲۰۰۷) اخیراً استفاده از دو داروی 
اهداکنندة NO‏ (یعنی ایزوسورباید مونونیترات و گلیسریل 
تری‌نیترات) و منطق حاکم بر مصرف آنها را مورد نقد و بررسی 
قرار دادند. ایزوسورباید منونیترات. [آنزیم] سیکلواکسیژناز ۲ 
سرویکال (Cox-2)‏ را القا و همچنین بازآرایی ساختارهای ظریف 
سرویکس را مشابه آنچه در رسیده شدن خودبخودی سرویکس 
مشاهده می‌شود آغاز می‌کند Ekerhovd)‏ ۲۰۰۳ ۲۰۰۲ 
acl wel‏ به لحاظ بالینی» اهداکنندگان No‏ برای آماده‌سازی 
سرویکس Ah IS‏ کمتری نسبت به پروستاگلاندین‌ها (خواه 
72 9 خواه میزوپروستول) دارند. در یک متاآنالیز گسترده, 
میزان gle}‏ سزارین در گروهی که اهداکنندگان NO‏ را دریافت 
کرده بودند در مقایسه با گروه‌های دارونماء پروستاگلاندین‌های 
سرویکال یا واژینال. میزوپروستول واژینال و یا کاتتر سرویکال 
کاهش نداشت Ghosh)‏ ۲۰۱۶). به علاوه» مصرف اهداکنندگان 
0 با افزایش قابل‌ملاحظه سردرد. تههوع و استفراغ همراه بود. 
8 شبوه‌های مکانیکی 
این موارد شامل جایگذار 
اینتراسرویکال با یا بدو 
دیلاتورهای 


ی یک PLS‏ فولی به صورت 
ن تزریق اکستراآمنیونیک سالین, 
هیگروسکوپیک سرویکال 9 جداسازی پرده‌ها 


زایمان 


pee‏ واژبنال. چندین پژوهشگر گزارش کرده‌اند که تأثیر 
فرص‌های میزوپروستول واژینال برای آماده‌سازی سرویکس و 
القای زایمان؛ برابر با ژل پروستاگلاندین 1:2 سرویکال و واژینال 
و یا بیشتر از آن می‌باشد. متاآنالیز ۱ کارآزمایی بالینی این 
یافته‌ها را Hofmeyr) on) dead‏ ۶۰ در مقایسه با 
اکسی‌توسین؛ یا دینوپروستون سرویکال با واژینال, 
میزوپروستول میزان زایمان واژینال را در ۷۲۴ ساعت متعاقب 
مصرف آن افزایش می‌دهد. به علاوه» در مقایسه با 
ادینوپروستون» میزوپروستول, نیاز برای القای زایمان به وسبلة 
اکسی‌توسین را کاهش می‌دهد. اما میزان آغشته شدن مابع 
آمنیونیک به مکونیوم را افزایش می‌دهد. استفاده از دوزهای 
بالاتر میزوپروستول, با کاهش میزان نیاز به القا توسط 
اکسی‌توسین همراه بوده است» با این حال میزان uo‏ سیستول 
رحمی با یا بدون تغییرات ضربان قلب جنین افزایش می‌یابد. 
60 (۲۰۱۶) توصیه به مصرف ۲۵/۶ دوز واژینال را توصیه 
می‌کند» یعنی قرص ۰ میکروگرمی. دارو به صورت مساوی 
در cpl‏ چهار قسمت تقسیم شده است. 

Wing‏ و همکارانش (۲۰۱۳) اخیراً استفاده از اینسرت پلی‌مر 
واژینال حاوی ۱۳ پروستا گلاندین ۳1 ly‏ توصیه کرده‌اند. Ll‏ 
کارایی آن را با اینسرت دینوپروستون ۱۰:0۵ مقایسه کردند و 
مشاهدات اولیه. مطلوب بوده‌اند. 


تجویز خوراکی. قرص‌های پروستاگلاندین Ey‏ در صورت 
تجویز خوراکی نیز Sho‏ هستند. یک متاآنالیز Cohrane‏ بر روی 
۶ کارآزمایی گزارش داد که میزوپروستول خوراکی در مقایسه با 
دارونما میزان زایمان واژینال طی YY‏ را به طور چشمگیری 
افزایش ob‏ در عين حال نیاز به اکسی‌توسین را کاهش داده و 
میزان زایمان سزارین را پایین آورد. مقایسه On‏ میزوپروستول 
خوراکی و اکسی‌توسین و نیز مقایسه میزوپروستول خوراکی و 
دینوپروستون نیز GLY‏ دادند که در صورت مصرف میزوپروستول 
میزان زایمان سزارین به طور قابل ملاحظه‌ای کاهش می‌پابد. در 
مقایسه بین میزوپروستول خوراکی و تجویز آن به صورت واژینال 
نیز کارایی مشابهی مشاهده شد. گرچه تجویز آن به صورت 
خوراکی با افزایش قابل aio Mo‏ امتیازات NK)‏ و خونریزی کمتر 
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۱۷۸ 


۱۷۹ 


القا و تقویت زایمان 


۰۳ 


کاتتر ترانس‌سرویکال 
عموماً اين تکنیک‌ها تنها زمانی استفاده می‌شوند که سرویکس 
مناسب نباشد. چرا که زمانی که سرویکس باز می‌شود. این 
کاتترها بیرون می‌افتند. این روش هم برای زنانی که دچار SI‏ 
پرده‌ها شده‌اند و هم آنهایی که پرده‌های سالم دارند مناسب 
است. در اکثر موارده یک کاتتر فولی درون سوراخ داخلی 
سرویکس قرار داده شده و با چسباندن SE‏ به ران فرد کش 
به سمت پایین ایجاد می‌شود Mei-Dan)‏ ۲۰۱۴). در حالت 
gal Bad hoe‏ روش که Mths‏ تاو Stl‏ 
(EASI)‏ نامیده می‌شود. محلول سالین & صورت پیوسته از 
طریق کانتر به Bb‏ فضای Ge‏ سوراخ Sb‏ سرویکس و 
غشاهای جفتی انفوزیون می‌گردد (تصویر ۲۶-۲). Karjane‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) گزارش دادند که در صورت انجام انقوزیون؛ 
میزان فراوانی کوریوآمنیونیت کمتر از حالتی بوده است که 
انفوزیون انجام نشده بود (۶ درصد در مقایسه با ۱۶ درصد). به 
طور مشابهی» در یک متاآنالیز گسترده. استفاده از کاتترهای 
سرویکال با میزان‌های بالاتر عفونت جنینی یا مادری همراهی 
نداشتند McMaster)‏ ۲۰۱۵). 

همانطور که قبلاً بحث ad‏ کاتترهای سرویکال در مقایسه با 
پروستاگلاندین‌ها میزان زایمان سزارین را کاهش نمی‌دهند. 
کارآزمایی‌های AIL, -P, -M, -I) PROBAAT‏ که در Lil‏ 
آماده‌سازی سرویکس با استفاده از BLS‏ فولی با ژل 
دینوپروستون وازینال» اینسرت واژینال دینوپروستون و 
میزوپروستول واژینال مقایسه شده og;‏ نتایج مشابهی بین 
تکنیک‌های مکانیکی و ترکیبات پروستاگلاندین گزارش کردند. 
هم‌چنین میزان کمتر تغییرات کاردیوتوکوگرافیک در گروهی که از 
تکنیک مکانیکی استفاده شده ogy‏ گزارش شد Jozwiak)‏ 
Ten Eikelder ۲۰۱۴ ۰۳ ۱‏ ۲۰۱۶). 

در ple‏ مطالعات مقایسه‌ای. نتایج مشایهی برای میزان 
زایمان سزارین بدست آمده است. Schoen‏ و همکارانش (۲۰۱۷) 


مشاهده کردند که استفاده همزمان از اکسی‌توسین و کاتتر فولی 
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[- extra-amnionic saline infusion 


Extraamnionic 
saline 


تصویر ۲۶-۲. انفوزیون سالین خارج آمنیوتی L(EASD‏ 
استفاده از کانتر فولی 26۳ که در داخل سرویکس قرار داده شده 
است. بالون ۳۰ میلی‌لیتری, با سالین پر شده و به آرامی کشیده 
می‌شود تا در مقابل سوراخ داخلی سرویکس قرار گیرد. و PIE‏ 
te‏ باق poke‏ متفه za‏ قوف نف سا لین زلف دما gil‏ یه 
اتدارَةٌ دمای اتاق است) از طریق مجرای کاتتر و با استفاده از 
پمپ انقوزیون وریدی, با سرعت ۳۰ يا ۴۰ میلی‌لیتر در ساعت 


انقوزیون می‌شود. 


هستند. در یک متاآنالیز اخیر» Jozwiak‏ و همکارانش (۲۰۱۲) 
گزارش کردند af‏ استفاده از شیوه‌های عکانیکی؛ سیزان eS‏ 
سیستول رحمی را در قیاس با مصرف پروستاگلاندین‌ها کاهش 
می‌دهد. در حالی که میزان زایمان سزارین تغییری نمی‌کنند. در 
کارآزمایی‌هایی که تکنیک‌های مکانیکی را با القای اکسی‌توسین 
مقایسه AUS po‏ مشخص شده است که میزان زایمان سزارین در 
استفاده از تکتیک‌های مکائیگی گمتر است. کارازمایی‌هایی که 
تکنیک‌های مکانیکی را با تجویز دینوپروستون مقایسه می‌کنند. 
نشان داده‌اند که میزان psc‏ انجام زایمان در طی ۲۴ ساعت در 
زنان مولتی‌پار که در آنها از تکنیک‌های مکانیکی استفاده می‌شود 
بیشتر است. در یک متاآنالیز دیگر که برای مقایسه کارگذاری 
کانتر فولی و اینسرت واژینال دینوپروستون انجام شده است؛ 
هم‌چنین میزان sly alte‏ زایمان سزارین و میزان کمتر SE‏ 
سیستول رحمی در استفاده از کاتتر گزارش شده است Jozwiak)‏ 


انجابی که اماده‌ساز ی سروبکس پیش از القا به فراوانی منجر به 
زابمان می‌شود, مطالعانی که جهت نعپین SMS‏ برخی از yl‏ 
(اروها plasil‏ .اند گاهی لنایج گیچ‌کنندای بدست ست آورده‌اند. ۳ 
Ayla‏ اه استفاده از پروسناگلالدین‌ها با مبزان بالایی از 
ااکی‌سپستول رحمی همراهی دارد, به کار بردن آنها برای تقوپت 


زابان lager‏ بسا plabl‏ د«ربی ۵ yal‏ گرفنه می‌شود. 


۰ پرو سناگلاندین Wy‏ 

«مان‌عاور که قبلاً بحث شده است از مپزوپروستول واژینال و 

خورا کی برای اماده‌سازی واژن و الفای زاپمان استفاده می‌شود. 
میزوپروسنول خوراکی با :۳۵۸۸۷ مپزوپروستول واژینال, 
ارات مشابهی در مقاپسه با اکسی‌نوسین وربدی برای SDI‏ 
زابمان در زلان wy‏ پا نزدپک نرم که پا دچار پارگی پره‌مجور 

بردها هسنند و پا سروپکس مطلوب دارند خواهد داشت 

شواهدی که از اپن مطالعات پدست آمده از برتری میزوپروستول 
خوراکی Coles‏ می‌کنند (۰:۸۱۲۵۷ Hofmeyr ٩۲۰۱۴‏ ۱۲۰۱۰ 
۰ میزوپروسنول ممکن است با افزایش میزان SE‏ 
(gory Spann‏ به خصوص در دوزهای بالا همراه باشد. 
هم‌چنین القا با پروسناگلاندین By‏ ممکن است ناکارآمد باشد و 
نبازمند الفا با تفوبت زاپمان با اکسی‌نوسین باشد. بنابراین؛ اگرچه 
موضوعانی حول سبک سنگپن کردن منافع و خطرات» هزینه و 
اسانی استفاده از دارو وجود دارد. هر دو برای الفای زایمان 
مناسب هسنند. در پیمارسنان پارکلند. ما ابتدا یک دوز خوراکی 
۷ نجوبز می‌کنيم که ممکن است بعد از ۶ ساعت به‌دلیل 
انقباسات زاپمانی ناکافی تکرار شود. ۶ساعت پس از دوز دوم و یا 
در آنهابی که دچار ناکی‌سیستول هستند در صورت نیاز به‌دلیل 
اننباضات هپپونون انفوزیون اکسی‌توسین آغاز می‌شود. 60671 
و همکارانش (۲۰۱۷) استفاده مقدمانی از یک اینسرت واژینال 


۱۸۵ 


0 


میزوپروسنول را نوصیف کرده‌اند. 

برای تفویت qu lis «bas‏ کارآزمابی‌های کنترل شده نشان 
داد که Spang ine‏ خوراکی ۷۵/۷۲ که در فواصل ۴ ساعته ly‏ 
حداکثر دو دوز orld‏ می‌شود, موثر و کارآمد است Bleich)‏ 
۲۱ دوز ۷۵/۷ براساس Sy‏ مطالعهٌ قبلی یافتن دوز بود 


(Ys ۱۱ .Villano)‏ با وجود اپنکه میزان تاکی سیستول رحمی در 


۱/۸۰ زابمان 


سروبگال در م۵ا یمه با gael‏ بز ای ply‏ سیر ۱ i alane‏ ۸۱ ار ۳ 
ald‏ فوای؛ میاه ی زمان ویر با they!)‏ , را ALS gt alig’‏ را از ۱ 
و۸ a‏ مزار ۱ زابسهار ۱ سار بسن pawl‏ لاله ۱۹ 
شتا (VV), piril‏ باایه‌های بای ,\ (ر مورا ۱ ان call‏ 
jello alana y‏ که نوش ب اقا زابمان hel‏ مس گر فلا کار 
کر ia‏ ۸۱۱۱۱۱۷۸ و #عارااشی (۲۰۱۷) هیچ مرینی را برای 
شمراه Nag pet ils woes‏ \ اکسی او سیر ۱ (ر هه ۳ ۳ 
اکسی لوسین ett ay‏ «ر shea as el)‏ پارگی پراه‌ها Magar‏ 
مشاهده Abd‏ سایر ماما pos‏ مورد مصرفت مپزوپروساول 
jem‏ مار / alg’‏ ۱ زمان yaya! idee ۱ ۱ ile sj \\ nom‏ ار 
مپزان زابعان سار ین گزارش Wad ys‏ ۱۲۱۱۳۰۱۸۱۱۸۱ ما 
god ۶‏ نهابت Abbie‏ کردن ای همزمان ody‏ دار shay ga‏ 
کارابی pill‏ را بهبوه بش ۱۱۱۱۵ و همخارااشی (VVV)‏ در 
oy‏ مطالمه‌ی تصادفی کاربره SLE‏ فولی سروپکال با و بدون 
کشسش را در ۱۴۰ ان باردار مفایسه کرده و اعلام 8 Md‏ که 
سزار VY ue cw‏ ساعت و yl‏ مبزان‌های ul‏ 


La liye‏ & \\ بمان 


Wg Alas گروه‎ y در‎ 


منسع‌کنندههای هپگر وسکو پپک سروپکس 
همان‌گوله که در مورد خلم زودرس بارداری شرح داده شد (فصل 
۸ مسی‌نوان بسا استفاده از ستسع‌گننده‌ی اسمونپک 
«هبگرو سخو پپک: باه PGT‏ سروپحصی دست بات نگرالی‌های 
پژوهشگران در زمپنه عفولت‌های پالارولده dye ay‏ لرسیده‌الد و 
به نفلر می‌رسد استفاده از نها اپمن Agen bdr‏ آن عموماً نما 
به ۳ 9 ار دادن زن روی لت معاپنه دارد. مطالعاث 
هسنماددی در Auten ۱۷۱۲۰ Aled‏ هی هسبگرو سکوییک 
سرویکس ۷ با پروسنا گلاندین‌ها مفاچسه Way)‏ و مزاپای اندگی 
hay‏ اپسن 9 ral dy dare Calalllace AWOL cowl re ow‏ 


AY ۱۱۷ Mater) Mloa کر‎ dyad با‎ ace Saas 


روش‌های BUI‏ و car gid‏ زایمان 


9 پروسنا گلالدبن‎ ۰ oe زاپمان همدناً با اسنفاده از | آمنپونوه‎ lil 
اکسی‌توسین به تنهایی پا در ترکیب با پکدپگر انجام می‌شد. از‎ 


الفا و تقویت زایمان ۱۸۱۲ 


بارداری و تفاوت‌های زیست‌شناختی فردی. Caldeyro-Bareia‏ 
و ۵۵۵۱۲0 (۱۹۶۰) گزارش Wold‏ که Awl‏ رحم به اکسی‌توسین. 
از dian‏ ۲۰ تا ۳۰ بارداری بیشتر شده و در زمان ترم به سرعت 


افزايش می‌یابد (فصل ۲۴ را ببینید) 


دوز اکسی نوسین. یک آمپول ۱ میلی‌لیتری حاوی ۱۰ واحد, 
معمولاً در ۱۰۰۰ میلی‌لیتر محلول کریستالوئید. رقیق شده و به 
وسیلةٌ پمپ انفوزیون, تجویز می‌گردد. محلول انفوزیون متداول» 
4 
اکسی‌توسین می‌باشد که در ۱۰۰۰ میلی‌لیتر محلول رینگر 
لاکدات متخلوط شنده است: CABLE‏ آکسی توسین آنن مخاوظ به 
ترتیب معادل ۱۰ با ۲۰ میلی واحد در هر میلی‌لیتر می‌باشد. Sly‏ 
پیشگیری از تجویز بولوس این انفوزیون» آن را باید در یکی از 
لاین‌های اصلی وریدی و در نزدیکی محل پونکسیون وریدی 
BLP‏ نموه 

اکسی‌توسین معمولا به طور موفقیت‌آمیز در القای زایمان 
انتفاده aig’, co‏ یک gels Cochratie: jllifice‏ سقایسه اامتفاه 
از اکسی‌توسین با درمان انتظاری انجام شد و گزارش شد که گروه 
دریافت‌کننده اکسی‌توسین تعداد کمتری از زنان A)‏ درصد در 
مقابل OF‏ درصد در گروه درمان انتظاری) در انجام زایمان واژینال 
طی ۲۴ ساعت ناموفق بودند cpl .)۲۰۰۹ Alfirevic)‏ متاآنالیز 
دوزهای مختلف اکسی‌توسین را با هم مقایسه کرد. 


رژیم‌های اکسی‌توسین. qld‏ حاصل از مطالعات متعدد, 
باعث شده رژیم‌های مختلفی برای Spd‏ زایمان توسط 
اکسی‌توسین توسط ACOG‏ توصیه شود (۲۰۱۶). cpl‏ موارد و 
موارد دیگر در جدول ۲۶-۳ نشان داده شده‌اند. در ابتدا تنها 
انواع مختلف رژیم با دوز پایین در آمریکا استفاده می‌شد. سپس 
O'Driscoll‏ و همکارانش (۱۹۸۴) پروتکل دوبلین را برای 
مدیریت فعال زایمان گزارش کردند که در آن اکسی‌توسین با دوز 
0 شروع می‌شد و سپس هر بار FmU/min‏ افزايش 
می‌یافت. پس از آن کارآزمایی‌های مقایسه‌ای در طی Sa‏ ۱۹۹۰ 
رژیم‌های با دوز (F-FmU/min) Yb‏ را با رژیم‌های قدیمی با دوز 
پایین (۱/۵:۱۷//۳:۰ - ۰/۵) را برای القای زایمان و تقویت 


ربانی که زایمان‌شان با مپزوپروستول نقوبت شده بوده تفاوئی در 
وصعیت غیراطمینان‌بخش جنین و میزان سزاربن OF‏ 


مبرویروستول و اکسی‌توسین وجود نداشت. 


« اکسی‌توسین 
در اکثر موارد. آماده‌سازی سرویکس قبل از زایمان و الفای 
زایمان, صرفاً یک پیوستار هستند. همان طور که در گفتار قبل 
شرح داده شد «آماده‌سازی» سبب تحریک زایمان نیز خواهد 
شد؛ ولی ST‏ هم سیب تحریک زایمان نگرده WH‏ یا تحریک 
زایمان را می‌توان با محلول‌های وریدی رفیقی از اکسی‌توسین که 
با استفاده از پمپ انفوزیون تجویز می‌گردند ادامه داد. استفاده از 
آن در تقویت زایمان یک جزء کلیدی در اداره فعال زابمان 
می‌باشد که در فصل ۲۲ شرح داده شد. کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۶) توصیه می‌کند که در صورت استفاده از 
اکسی‌توسین ضربان قلب جنین و انقباضات رحمی پایش sigh‏ 
می‌توان انقباض را با لمس و b‏ وسایل الکترونیک پایش کرد. 


تجویز اکسی توسین وربدی 

تغبیردادن سرویکس و نزول جنین و در SE one‏ پیشگیری از 
تعداد انقباضات در یک دورهُ ۱۰ دقیقه‌ای» بیش از ۵ یا در یک 
با الگوی غیراطمینان‌بخش پایدار تعداد ضربان قلب جنینی همراه 
باشد. تجویز اکسی‌توسین باید قطع گردد. قطع اکسی‌توسین 
Ls‏ در تمامی موارد. تعداد انقباضات را dy‏ سرعت کاهش 
می‌دهد. هنگامی که تجویز اکسی‌توسین متوقف می‌گردد» غلظت 
آن در پلاسما به سرعت کاهش می‌یابد زیرا میانگین نیمه عمر 
آن تقریاً ۲ تا ۵ adds‏ است. Scitchik‏ و همکارانش (۱۹۸۴) 
دریافتند که اولاً رحم ظرف مدت ۳ تا ۵ دقیقه پس از آغاز 
آنفوزیون اکسی‌توسین, منقبض می‌شود و LIE‏ ظرف مدت ۴۰ 
دقیقه. غلظت آن در پلاسما ay‏ حالت ثابت می‌رسد. پاستخ ایجاد 
شدهه ببسیار متعیر Ody‏ و به عوامل زبر بستگی دارد: فعالیت 
رحمی پیش از آغاز اکسی‌توسین وضعیت سرویکس, طول مدت 


رزیم دوز PU ۴/۵( SVU‏ میلی واحد در دقبقه4 peter‏ از dye‏ 
» سال ۰ اسفاده منداول از رذب 


آکسی‌نوسین با دوز 
a!‏ ’ فزا بنده ۶ uke‏ واحد در ad)‏ ی بپماررسنان aad sk‏ ‌ 
aly! pest 4 shaw‏ دارد, » ساب la oe‏ ابمان, wt)?‏ 
اکسی‌نوسین با دوز ولبه و فزاندة ۲ میلی واحد در دقیقه gos‏ 
می‌گر د3. هر دوی cy!‏ دوز ها هم oly‏ الفای ly pre cel‏ 
تقوبت زابمان مورد استفاده قرار می‌گبرند. گرچه Wile So‏ 
Cochrane‏ » روی کارازمابی‌های تصادفی و نسه تصادفی! که 
رژیم‌های با دوز بالا و دوز پابین ببای القای زایمان در زمان pe‏ 
را مقایسه کرده بودند هیچ مزیتی برای دوزهای بالا پیدا نکرد اما 
تورش " دارند. محقفان ننبجه گرفتند که این امکان وجود دارد که 


نتایج بدلیل کیفیت پایین اپن مطالعات مخدوش شده باشند. 


فاصلة بین دوزهای افزپشی. فواصل زمانی لازم برای 
افزودن دوز اکسی‌توسین. از ۱۵ تا ۴۰ دقیقه متفیر هستند 
Jar»)‏ ۲۶-۳ را Satin (doen‏ 9 همکارانش (۱۹۹۴) با استفاده 
از رژیم اکسی‌توسپن با دوز ۶ هزارم واحد در دقیقه که در فواصل 
۰ دفیقه‌ای با ۴۰ دفیقه‌ای افزایش می‌یافت. به بررسی این 
موضوع پرداختند. در زنانی که برای تقویت زایمان. تحت رژیم 
دارای فواصل ۲۰ دقیقه‌ای قرار گرفته بودند. صیزان زایمان 
سزارین به دلیل دبستوشی در مقایسه با زنانی که تحت رژبم 
دارای فواصل ۴۰ دقیقه‌ای قرار گرفته بودند. به طور چشمگیری 
کمتر پوده است A)‏ درصد در مقابسه با ۱۲ درصد). همان‌طور که 
Yas!‏ انتفلار می‌رفت. در رژیم دارای فواصل ۲۰ دقیقه‌ای, 
میزان فراوانی تاکسی‌سیستول رحمی به مراتب بیشتر بوده است. 

برخی پزوهشگران دیگر, حتی استفاده از فواصل ple}‏ 
کوتاه‌تری را گزارش کرده‌اند. Frigoletto‏ (۱۹۹۵) و Xenakis‏ 
)1880( و همکارانشان تجویز اکسی‌توسین را با دوز ۴ هزارم 
واحد در دفیفه آغاز کرده و برحسب نیاز, دوز آن را هر ۱۵ دقیقه 


بک بار افزاپش می‌دادند. Merrill‏ و 2۱۵۱0۷ (۱۹۹۹) نجویر 


۱۰ quasi- randonuzed 2- bias 


۱ 
aioe’) 


ابسار ‏ :ا هم سللاایسه کل اند. 

وم nm‏ انس ۲۹۹۴۱) از بیمار ستان پار گاند؛ به بررسی 
زیم آکسی نوسس ۷ تور اولیه و فزایندة ۶ میلی واجد در دقیفه و 
yan hl‏ ۷ نور ۱ sly ghee‏ در دقیفه پرداخنشند. آنان برچسي 
سبار. در فواصل ۲۰ دقبقه‌ای: دور اکسی‌توسین  coll‏ 
ی mild‏ در Go‏ ۱۱۱۳ زنی که تحت القای زایمان فرار گرفته 
بودند: رزيم ۶ میلی uly‏ در دفیقه با میانگی فاصلهٌ رمانی 
of palsy‏ بسن بیرض تا وصع حصل. موارد کمتری از SUD‏ 
pe’‏ و هیچ موردی ار سپسیس ورادی همراه بوده است. در 
بین ۱۶۷۶ زنی که نحت ثقویت زایمان قرار گرفته vdidgy‏ رژیم ۶ 
میلی واحد در دفیفه با فاصلذ زمانی کوتاه‌نری تا وضع حمل, 
موارد کمتری وسع حمل با فورسپس, موارد کمتری زایمان 
سزارین به دلیل دیستوشی, و کاهش سپسیس نوزادی با 
کوریوامیونیت حمن زایمان همراه بوده است. با این پروتکل, 
ST‏ سیسئول رحمی با فطع اکسی‌نوسین و سپس تجویز مجدد 
ان پرچسب صرورت (با تصف دوزی که در هنگام قطع‌کردن آن 
نجوپر می‌شد) درمان می‌گردد. از آن پس, به چای افزودن دوز به 
میزان منداول ۶ میلی واحد در دفیفه AS)‏ بای زنان بدون 
Spe‏ پیش ار حد رحمی په کار می‌رود)» دوز اکسی‌توسین در 
صورت لروم به میزان ۳ میلی واحد در دقیقه افزوده می‌شود. 

هیچ‌گونه اثرات نامطلوب نوزادی مشاهده نشده است. 
Xenakis‏ و همکارانش (YANO)‏ مرایای استفاده از رژیم 
فزاییدة اگسی‌نوسین که با دوز ۴ میلی واحد در دقیقه آغاز می‌شد 
را گزاروض کر دند. (VANS) Merrill‏ در یک مطالعة تعداد ۸۱۶ زن 
)| به طور تصادفی نحت الفای رایمان و تعداد ۸۱۶ زن دیگر را 
بحت تفویت پا اکسی‌توسین فزابنده با دوز ۱/۵ یا ۴/۵ میلی واحد 
در دقیفه قرار داد. در ربانی که به طور تصادفی در کروه ۴/۵ میلی 
واجند د, دقیفه قرار گرقنه بودند. مپانگین فاسله زمانی بین الفا تا 
Minne‏ نوم shee!)‏ و نیز Abele‏ رمانی بین الفا تا وضع حمل, به 
میزان چشمگی ی لمتر بوده است. در زنان تولی‌پاری که به لور 
تصادفی در گروه ۴/۵ daly gle‏ در دفیفه فرار گرفنه بودند, 
میزان bem!)‏ سرارين به دلیل دپسئوشی در مفاپسه با زنانی که 
لوز ۱/۵ میلی واحد در دفیفه در پافت کرده بودند: به مرانپ کمتر 
بوده است ۶ درصد در مفایسه با ۱۲ درصد). بابراین, مزاپای 


var 


۱۳۳ 


فاصله دوزهاً (دقیقه) 


۱ ۱۵-۴۰ 
۰۴ ۲۵ و ۲۰ ۵ 
۴ ۱۵ 

۱۵-۳۰ ۳/۵ 

a as 


دو ریم پس از سپری‌شدن FO‏ دقیقه. ۱۲ هزارم واحد 


“ 3 - ال a‏ 
اکسی‌توسین را در هر دقیقه, انفوزیون می‌کنند 


حدا کثر دوز. حدا کثر دوز She‏ اکسی‌توسین برای آنکه بتواند 
انقباضاتی کافی را در تمامی زنان ایجاد le‏ متفاوت است. 
Wen‏ و همکارانش (۲۰۰۱) تعداد ۱۱۵۱ زن نولی‌پار متوالی را 
مطالعه کردند و دریافتند که در دوز YF‏ هزارم واحد در دقیقه و 
بیشتر از cyl‏ احتمال پیشرفت به سمت زایمان واژینال کاهش 
می‌یابد. با این JE‏ در دوز VV‏ هزارم واحد در دقیقه. نیمی از 
ob)‏ نولی‌پار به صورت واژینال زایمان کردند. بنابراین» اگر 
انقباضات کافی نباشند - کمتر از ۲۰۰ واحد مونته‌ویدئو - و 
وضعیت ove‏ اطمینان‌بخش باشد و زایمان متوقف شده ASL‏ 
تجویز آنفوزیون اکسی‌توسین با دوز بالاتر از FA‏ هزارم واحد در 
دقیقه, هیچ‌گونه خطر آشکاری ندارد. 


day lie‏ خطرات و فواید 

پارگی رحم ناشی از انفوزیون اکسی‌توسین» حتی در زنان چندزاه 
نادر است» مگر آنکه رحم دارای اسکار باشد. Flannelly‏ و 
همکارانش (۱۹۹۳) در ۲۷۸۳۹ زن نولی‌باره هیچ موردی از 
Sb‏ رحم (چه با تجویز اکسی‌توسین و چه بدون آن) را گزارش 
نکرده‌اند. البته در ۴۸۷۱۸ زن چندزا ۸ مورد پارگی آشکار رحم 


در حين زایمان مشاهده شده بود که فقط ۱ مورد آن در pl‏ 


2) درصورت تحریک بیش از حد و پس از قطع آنفوزیون اکسی‌توسین: آغاز مجدد اکسی‌توسین با چ دوز قبلی شروغ شده و به میزان ۳ میلی‌واحد در دقیقه 


حدول YFP‏ رژیم‌های مختلف ا کسی‌توسین با دوز کم و دوز زیاد برای القای زایمان 
slide‏ بر افرایش (میلی واحد در دقیقه) 


دوز اولیه (میلی‌واحد در دقبقه) 


۰/۵-۷۵ Sip 
۳ 
۴ توز زیاد‎ 
۴/۵ 
۶ 


he‏ می‌یابد. 


0) تاکی‌سیستول رحمی در فواصل کوتاه‌تر شایع‌تر است. 


کسی‌توسین را با دوز F/O‏ هزارم واحد در دقیقه آغاز کرده و دوز 
Fy‏ را هر ۲۰ دقیقه یک بار افزایش می‌دادند. Lopez-Zeno‏ و 
حمکارانش (VAAY)‏ تجویز اکسی‌توسین را با دوز ۶ هزارم واحد در 


4535 آغاز کرده و دوز 3 را هر ۱۵ دقیقه یک بار افزایش 
bob,‏ بتابراین ‘ جندین پروتکل قابل قبول برای اکسی‌توسین 
وجود دارد که حداقل در ظاهر. با یکدیگر تفاوت دارند. cdg‏ 


مقایسة پروتکل‌های مورد استفاده در دو مرکز نشان می‌دهد که 


p>‏ دیست: 
=> < 


\. پروتکل بیمارستان ن ASL‏ مقرر می‌دارد که نجویز j‏ 
اکسی‌توسین با دوز ۶ هزارم واحد در دقیقه آغاز ز شده و هر 
۰ دقیقه یک yb‏ به میزان ۶ هزارم واحد در دقیقه افزایش 
ده ول las ay tea‏ تاک سیستول رجمی» توعی 
۲ پروتکل بیمارستان بیرمنگام (وابسته dy‏ دانشگاه آلاباما) 
مقرر می‌دارد که تجویز اکسی‌توسین با دوز ۲ هزارم واحد در 
دقیقه آغاز شده و برحسب نیاز» دوز آن هر ۱۵ دقیقه یک بار 
به ۴. ۸ ۰۱۲ VE‏ ۰۲۰ ۲۵ و ۳۰ هزارم واحد در دقیقه افزایش 


vb 


بتابراین» اگرچه اين رژیم‌ها در نظر اول. متفاوت به نظر 
می‌رسند. ولی اگر هیچ‌گونه فعالیت رحمی وجود نداشته ASL‏ هر 


2 


پروتکل بی‌خطر و کارآمدی را برای تقویت با اکسی‌توسین ر 
زایمان‌های متوقف شده در Ale yo‏ فعال شرح داده‌اند که با al‏ 
آن» بیش از ٩۰‏ درصد زنان, به طور متوسط به حدافل ۲۰۰ :| 
۵ واحد مونته‌ویدئو دست یافته بودند. Hauth‏ و همکاراش 
(۱۹۹۱) متعاقباً گزارش کردند که تقریباً تمامی زنانی که با وجود 
دریافت اکسی‌توسین, همچنان دچار توقف مرحلذ فعال زایماز 
بودند, انقباضاتی با قدرت بیش از ۲۰۰ واحد مونته‌ویدئو ایجاد 
کرده بودند. نکته phe‏ آن بود که با وجود PAS‏ پیشرفت زایمان, 
هیچ‌گونه عوارض مادری یا حوالی زایمانی در زنانی که تحت 
زایمان سزارین قرار گرفته dg:‏ مشاهده نشده بود. در مورد 
Sb;‏ با able‏ زایمان سزارین قبلی» زنان دارای دوقلو, یا زنانی 
که رحم آنها بیش از حد متسع شده است» هیچ‌گونه اطلاعاتی 
دربارةٌ میزان کارایی يا بی‌خطر بودن الگوهای انقباض رحمی در 
قاس گوس 
توقف فاز فعال 
توقف فاز Jol‏ زایمان به صورت زیر تعریف شده است: کامل‌شدن 
فاز dings‏ به همراه وجود انقباضاتی با قدرت بیش از ۲۰۰ واحد 
مونته‌ویدئو به مدت بیش از ۲ ساعت و بدون ایجاد تغییری در 
سرویکس. برخی پژوهشگران کوشیده‌اند طول مدت دقیق‌تری را 
برای توقف فاز فعال تعریف نمایند Spong)‏ ۲۰۱۲). 
Arulkumaran‏ و همکارانش (۱۹۸۷) محدودهٌ ۲ ساعته را به ۴ 
ساعت افزایش دادند و گزارش کردند که میزان زایمان سزارین در 
زنانی که همچنان دارای انقباضات کافی و اتساع پیشرونده 
سرویکس (به میزان حداقل ۱ سانتی‌متر در ساعت) بودند» ۱/۳ 
درصد بوده است. این در JE‏ است که نیمی از زنانی که اتساع 
پیشرونده سرویکس نداشتند و به آزها اجازه داده شده بود ۴ 
ساعت دیگر در زایمان باقی بمانند. به زایمان سزارین نیاز پیدا 
کردند. 

Rouse‏ 9 همکارانش (۱۹۹۹) تعداد ۵۴۲ زن ترم و دچار 
توقف فاز فعال زایمان و بدون هیچ عارضه دیگر را به صورت 
آینده‌نگر درمان نمودند. هدف پروتکل آنان. دستیابی به الگوی 


1 - water intoxication 


oleh 


مصصرف اکسی‌توسین بوده است. یک مرور جمعیت محور 
Seas‏ در دانمارک میزان پارگی را ۳/۳ در هر ۱۰۰,۰۰ زن فاقد 
سابقه سزارین قبلی گزارش کرد که بالاترین میزان خطر در 
lank So‏ بود Thisted)‏ ۵ طبق تجربه‌ی ما در 
بیمارستان پارکلند القا و تقویت زایمان با استفاده از اکسی‌توسین 
با پارگی رحم مرتبط است Happe)‏ ۰۷ طی یک دوره A‏ 
alle‏ که ۹۵۰۰۰ تولد صورت گرفته Oy:‏ ۱۵ زن باردار دچار پارگی 
اولیه رحم شدند که در ۱۴ مورد با تجویز اکسی‌توسین همراهی 
داشتند. در نیمی از زنان پیش از تقویت زایمان با اکسی‌توسین, 
پروستاگلاندین نیز تجویز شده بود. 

اکسی‌توسین از نظر اسیدهای Ainel‏ تشکیل‌دهنده» شبیه 
آرژینین وازوپرسین است. لذا جای شگفتی نیست که فعالیت 
آنتی‌دیورتیک be‏ ملاحظه‌ای داشته باشد» و هنگامی که با دوز 
۰ هزارم واحد در دقیقه یا بیشتر انفوزیون می‌شود. کلیرانس AI‏ 
آزاد کلیوی به میزان چشمگیری کاهش می‌یابد. اگر به همراه 
اکسی‌توسین. poles‏ فراوانی مایعات آبکی نیز انفوزیون شود 
مسمومیت با آب" می‌تواند سبب تشنج. thes‏ و حتی مرگ 
گردد. به طور کلی: اگر قرار باشد اکسی‌توسین به مدت زمان 
طولانی و با دوز بالا تجویز شود. UL‏ به جای افزایش سرعت 
انفوزیون یک محلول رقیق‌تر از آن» غلظت آن را افزایش دهیم. 
به علاوه در چنین شرایطی لازم است کریستالوئید (محلول 
رینگر لاکتات یا نرمال سالین) مورد استفاده قرار گیرد. 
فشار انقباضات رحمی 
نیروهای انقباضی ایجاد شده در زنانی که به صورت خودبخود 
زایمان می‌کنند از ٩۰‏ تا ۲۹۰ واحد مونته‌ویدئو pile‏ هستند 
افصل ۴ Caldeyro-Barcia‏ و همکارانش (1۹۵۰) و 
Seitchik‏ و همکارانش (۱۹۸۴) دریافتند که میانگین یا میانهة 
الگوی انقباض رحمی خودبخود که بتواند به زایمان واژینال 
منتهی شود. بین ۱۴۰ و ۱۵۰ واحد مونته‌ویدئو بوده است. 

در درمان توقف Gly!‏ در Ab yo‏ فعال. چنانچه BSE‏ 
کنتراندیکاسیونی shy‏ تجویز اکسی‌توسین وریدی وجود نداشته 
باشد. تصمیمات لازم باید با آگاهی کامل از بالاترین حد بی‌خطر 
فعالیت رحمی گرفته شوند. Hauht‏ و همکارانش (۱۹۸۶) 


ه 


الاو تقویت زایمان ۱۸۵ 


اثار امنیوتومی 


مبزان نمودار غیرطبیعی اثر بر 


میانگین انساع در میانگین oli gS‏ شدن نیاز به 

زمان آمنیوتومی مدت زایمان اسی‌توسین سزارین قلب جنین نوزادان 
ayo (1847) Praser‏ زیر ۵اسانتیمتر ۵ دقیقه ور و هیچ هیچ 
مس ۱۹۹۳ ۴۵۹ ۵/۵ سانتی‌متر ۱ دقیقه o> "Qail “geben “guar‏ 
گروه اسیوتومی /۱۹۹۴(1) ۱۴۳۶۳ ۵۱ سانتی‌متر ۶۰ دقیقه pac‏ نیاز pac‏ تأثیر NA‏ هیچ 


NA‏ ارزیایی نشده است. 


7 آثری بر میزان کلی نداشته است؛ میزان سزارین ناشی از دیسترس جنینی به میزان چشمگیری افزایش BL,‏ بود. 


آستانه‌هایی که توسط Friedman‏ و دیگران در 4m‏ ۱۹۶۰ برای 
اختلالات توقف زایمان تعیین شد را مورد سوّال قرار می‌دهند. به 
خصوص, محققان اثتلاف زایمان بی‌خطر گزارش کردند که 
نیمی از موارد دیستوشی بعد از CW‏ زایمان قبل از دیلاتاسیون 
Fem‏ سرویکس رخ داده بود Zhang ٩۲۰۱۳ Boyle)‏ ۲۰۱۰6). 
حتی برای زنان با زایمان خودبه‌خود» این محققان دریافتند که فاز 
فعال زایمان بیشتر آمکان داشت در دیلاتاسیون ۶ سانتی‌متر رخ 
دهد و فاصلة oy‏ ۴ تا ۶ سانتی‌متر به کندی طی می‌شود 
Zhang)‏ ۲۰۱۰۵). به علاوه» آنها گزارش کردند که مدت ۲ 
ساعت برای تشخیص توقف زایمان وقتی که دیلاتاسیون کمتر از 
۰ باشد. بسیار اندک است Zhang)‏ ۲ این موضوع به 
تفصیل در فصل ۲۳ شرح داده شده است. گرچه نکته مهم اين 
است که داده‌های پروژه همکاری پری‌ناتال تنها بارداری‌های تک 
فلوی ترم که شروع خودبخودی زایمان واژینال و پیامد طبیعی 
پری‌ناتال داشتند را شامل می‌شد. با حذف پیامدهای غیرطبیعی, 
Gaol)‏ سزارین و زنان بارداری که Ore‏ پذیرش در 
بیمارستان انساع ۶ سانتی‌متری سرویکس داشتند, مطالعاتی که 
در Yb‏ ذکر شدند و هدفشان تعریف مجدد منحنی زایمان بود. 
تورش‌هایی را به مطالعه وارد کرده‌اند که استفاده‌ی عمومی از این 
پافته‌ها را محدود می‌کند Cohen)‏ ,۲۰۱۵۵), 


۲ آگوهای فشردگی خفیف و متوسط بند ناف افزایش GEL‏ بود. 


مداومی از حداقل ۲۰۰ واحد مونته‌ویدئو به مدت حداقل ۴ 
ساعت بوده است. چنانچه فعالیتی معادل ۲۰۰ واحد مونته‌ویدتو یا 
بیشتر از ان به طور مداوم مشاهده نمی‌شد. این چهارچوب زمانی 
تا ۶ ساعت افزایش می‌یافت. تقریباً ٩۳‏ درصد این زنان به 
صورت واژینال زایمان کردند. همان‌طور که در فصل ۲۳ شرح 
داده شده است. این مطالعات و مطالعاتی دیگر از این اقدام 
Coles‏ می‌کنند که اجازه داده شود توقف فاز فعال» ۴ ساعت dy‏ 
طول انجامد Rouse)‏ ۲۰۰۱). 

PY و همکارانش (۲۰۰۲) در ۱۳۲۹ زن نولی‌پار‎ Zhang 
طول مدت زایمان را از انساع ۴ سانتی‌متری تا اتساع کامل‎ 
دریافتند پیش از آنکه‎ GUT سرویکس. مورد تحلیل قرار دادند.‎ 
Che به ۷ سانتی‌متر می‌رسید. عدم پیشرفت زایمان به‎ glo! 
زایمان‎ Ste ily بیش از ۲ ساعت. در زنانی که در نهایت & صورت‎ 
و همکارانش‎ Alexander بوده است.‎ aly cg pal کرده بودند.‎ 
گزارش دادند که بی‌دردی اپیدورال طول مدت زایمان‎ )۲۰۰۲( 
مدت فاز فعال زایمان که‎ Job فعال را تا ۱ ساعت (در مقایسه با‎ 
در سال ۱۹۵۵ تعریف کرده بود) افزايش داده است.‎ Friedman 
زایمان, به ویژه در‎ oll در نظر داشتن این تغییرات در هنگام‎ 
زنان نولی‌پاره می‌تواند بدون هیچ‌گونه خطری میزان زاپمان‎ 
سزارین را کاهش دهد.‎ 

با جمع شدن داده‌ها. محققان به طور روزافزونی؛ 


شيوة زایمان نگذاشته بوده ولی یکی از ایرادات آن cel‏ بود 0S‏ 
میزان بروز کوریوآمنیونیت را به طور چشمگیری افزایش داده بو 

صرف‌نظر از اندیکاسیون, آمنیوتومی با خطر پرولاپس بنر 
ناف همراهی دارد. جهت به حداقل رساندن این خطر, از Les‏ 
کردن انگاژمان سر جنین طی آمنیوتومی اجتناب می‌گردد. برای 
این هدف فشار به فوندوس يا سوپراپوبیک و با هر دو می‌تواند 
مفید باشد. Sy‏ متخصصان ترجیح می‌دهند که پرده‌ها را حین 
یک انقباض پاره ALT‏ در صورتی که ورتکس به خوبی به قحلعه 
تحتانی رحم متصل نشده باشد, گاهی می‌توان با ایجاد میدان دید 
کافی با کمک اسپکولوم واژینال و ایجاد سوراخ‌های متعدد در 
پرده با یک سوزن شماره ۲۶ که با یک فورسپس حلقه‌ای 
نگهداشته شده باعث خروج تدریجی gle‏ آمنیوتیک شد. گرچه 
در بسیاری از این موارد پرده‌ها پاره شده و مایع به سرعت خارج 
می‌شود. بدلیل خطر پرولاپس بند ناف و به ندرت کنده شدن 
جفت, قبل و بلافاصله بعد از آمنیوتومی باید ضربان قلب جنین را 
ارزیابی کرد. 


8 جدا Gus‏ پرده‌ها برای القای زایمان 
لقای زایمان با جدا کردن پرده‌ها (Stripping)‏ یک رویه شایع 
است مطالعات متعددی پیشنهاد کرده‌اند که جدا کردن پرده‌ها 
بی‌خطر است و باعث کاهش میزان حاملگی پست‌ترم بدون 
افزایش پایدار میزان پارگی پرده‌هاء عفونت و خونریزی می‌شود. 
نویسندگان یک متاآنالیز دریافتند که که جدا کردن پرده‌هاء تعداد 
زنانی که حاملگی آنها بیش از ۴۱ هفته طول می‌کشد را بدون بالا 
بردن خطر عفونت کاهش می‌دهد. آنها نتیجه گرفتند که به ازای 
هر ۸ زنی که تحت جداسازی پرده‌ها قرار می‌گیرند. از ۱ مورد 
لقای زایمان پیشگیری می‌شود. عوارض مضر شامل ناراحتی و 
خونریزی همراه هستند Boulvain)‏ ۲۰۰۵). 


زایمان 


8 منیوتومی برای القا و تقویت زایمان 
آمییوتومی انتخایی با هدف تسریع‌کردن زایمان» به طور رایجی 
انجام می‌شود. در پژوهش‌هایی که در جدول ۲۶-۴ ارائه 
شده‌اند. آمنیوتومی در اتساع حدود ۵ سانتی‌متری, زایمان 
خودبخود را ۱ تا ۱/۵ ساعت تسریع کرده بود. BSG‏ مهم آن است 
که نه نیاز به تحریک با اکسی‌توسین افزایش يافته بود و نه کل 
میزان زایمان سزارین. اگرچه الگوهای فشرده‌شدن خفیف و 
متوسط بند ناف به دنبال آمنیوتومی افزایش atl,‏ بودند. ولی 
میزان زایمان سزارین به دلیل دیسترس جنینی افزایش نیافته 
بود. مهم‌ترین نکته نیز آن است که هیچ‌گونه عارضه حوالی 
زانمانی وجود نناشته است: 

از پاره‌کردن پرده‌ها به صورت مصنوعی - که گاهی القای 
جراحی نامیده می‌شود - می‌توان برای القای زابمان استفاده 
2,5 و اين اقدام همواره بیانگر تعهد نسبت به انجام وضع حمل 
است. نقطه ضعف اصلی آمنیوتومی (در هنگامی که به تنهایی 
برای القای زایمان مورد استفاده قرار می‌گیرد) آن است که Ahold‏ 
آن تا آغاز زایمان. غیرقابل پیش‌بینی و گهگاه طولانی می‌باشد. 
توضیح Bakos «AS!‏ و Backstrém‏ (۱۹۸۷) دریافتند آمنیوتومی 
به تنهایی یا به همراه تجویز اکسی‌توسین» بهتر از تجویز 
اکسی‌توسین ay‏ تنهایی بوذه است: Mercer‏ و همگارانش 
(۱۹۹۵) تعداد ۲۰۹ زن باردار که تحت القا با اکسی‌توسین قرار 
گرفته بودند را به طور تصادفی در معرض آمنیوتومی زودرس (در 
اتساع ۱ تا ۲ سانتی‌متری سرویکس) یا آمنیوتومی دیررس (ار 
اتساع ۵ سانتی‌متری سرویکس) قرار دادند. متعاقب آمنیوتومی 
زودرسء طول مدت زایمان به line‏ معنی‌داری (پعنی ۴ ساعت) 
کوتاه‌تر بوده است. با اين JE‏ آمنیوتومی زودرس, میزان بروز 
کوریوآمنیونیت را افزايش داده بود. 

Gly‏ تقویت زایمان انجام آمنیوتومی در هنگامی که 
زایمان به طور غیرطبیعی آهسته است. اقدامی رایج به شمار 
می‌رود. Rouse‏ و همکارانش (۱۹۹۴) دریافتند که در توقف 
Abo»‏ فعال زایمان. آمنیوتومی همراه با نقویت با اکسی‌توسین در 
مقایسه با تجویز اکسی‌توسین به تنهایی, Ahold‏ زمانی تا وضع 
حمل را تا ۴۴ aids‏ کاهش داده بود. اگرچه آمنیوتومی تأثیری بر 
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سزارین انجام شود. از بین روش‌های زایمان, زایمان واژینال 
خودبخودی جنین با نمایش ورتکس کمترین میزان خطر از لحاظ 
عوارض مادری را a‏ همراه دارد و مقایسه gl‏ با زایمان سزارین در 
فصل ۳۰ آمده است. زایمان واژینال معمولاً خودبه‌خودی است, اگرچه 
عوارض جنینی یا مادری ممکن است نیازمند جراحی در زایمان واژینال 
sb‏ که در فصل ۲۹ Cou‏ شده است. در نهایت» باری جنین با نمایش 
نامناسب. یا در موارد حاملگی چندقلویی» در بسیاری از اوقات 
ممکن است زایمان واژینل انجام شود ما احتیاج به تکنیک‌های 
ویژه دارد. اینها در فصل ۲۸ و فصل FO‏ بحث شده است. 


آمادگی برای زایمان 


نشان اتمام مرحله دوم زایمان شروع باز شدن پرینه, است. 
پوست روی آن کشیده می‌شود و اسکالپ جنین از بین لابیاهای 
جدا شده, قابل مشاهده است. افزايش فشار پرینه حاصل از سر 
جنین باعث رفلکس‌های زور زدن به بیرون می‌شود, که در هنگامی که 
لازم Lil‏ تشویق می‌شود. در اين زمان آمادگی oly‏ زایمان انجام 
می‌شود. در صورت متسع بودن مثانه ممکن است کانتریز اسیون لازم 
شود. پایش ضربان قلب جنین, بطور مداوم مورد توجه قرار می‌گیرد ب 
عنوان یک مثال, بند ناف گردنی با نزول جنین, PSS‏ می‌شود و 
ممکن است باعث تشدید افت‌های متغیر شود. 

در Gb‏ مرحله دوم زایمان, موقعیت‌های زور زدن ممکن 


است متفاوت باشد. اما برای زایمان» موقعیت لیتوتومی به پشت 


زایمان واژینال @khu_medical‏ 


slp Solel‏ زایمان 

موقعیت اکسی پوت قدامی 
موقعیت اکسی پوت خلفی پایدار 
دبستوشی شانه 

جمعیت‌های خاص 

مرحلة سوم زایمان 

مراقبت‌های فوری پس از زایمان 


ترمیم پیز یو تومی و پارگی‌ها 


به‌محض آنکه سر جنین در dol‏ وولو مشاهده شد 
UL Say‏ برای محدود کردن حرکت OV‏ آماده 
DEL‏ وی UL‏ دست خود رابه صورتی نگه دارد 
که بتواند Cas lee‏ به اقدام سزند» زیرا در 
Viol‏ مسوارد مسقاومت وولو به طور 
غیرمنتظره‌ای مغلوب می‌شود و USL‏ درد منفرد 
می‌تواند Gly‏ خروج BUSY‏ سر از آن کافی باشد 
که منجر So‏ پردنه می‌گردد. 

J. Whitridge Williams (1903) 


همانطور که Williams‏ توصیف کرده است» نقطه اوج Al> yo‏ دوم 
awe oa :‏ هب کف 3 ۳ او 

زایمان وضع حمل واژینال کنترل dus‏ یک نوزاد سالم با حدافل 

پمان واژینال روش ارجح زایمان برای 


| هم" ها ست؛ ۳ | : حا در برحی ne‏ : 
uw‏ با ال ۱ 


تروما به مادر می‌باشد. ;\ 


۱۹۳ Bethke! 


تصویر ۰۲۷-۱ حمایت ay»‏ هنگام Crown‏ کر دن سر 


کشیده می‌ شود 9 ممکن Canal‏ دیواره قدامی رکتوم ۳ cso‏ ان « 
آسانی دیده شود. 

انجام اپی‌زیوتومی روتین دیگر توصیه نمی‌شود. BAB‏ ار 
pl‏ انستخابی ol‏ بزرگ کردن ورودی واژن برای 
محدود کردن HL‏ خودبخودی واژن. پیش از زایمان اقدام به 
ماساژ جسم پرینه برای وسعت بخشیدن به مدخل وان برای 
عبور سر می‌نمایند. Go‏ ماساژ با یک لوبریکانت پرینه در حط 
وسط توسط انگشتان شست و abil‏ هر دو دست گرفته شده و 
کشش به سمت خارج و دو طرف مکررا به آن وارد می‌شود تا 
نازک گردد. اما براساس مطالعات pie‏ این روش کاهشس 
معنی‌داری در میزان پارگی پرینه oy!‏ نمی‌کند Beckmann)‏ 
Stamp ۱۲۰۰۸ 0۱۵1-۰۳‏ ۲۰۰۱) استفاده از بالون پمپ 
واژینال Epi- No‏ با هدف مشابیهی صورت صی‌گیرد. اما cot!‏ 
روش نیز نتوانسته از اسیب لواتور و يا ترومای پربه جلوگیری کند 
Kaman Atan ۱۲۰۱۵ Brito)‏ ۲۰۶ 

وقنی سر؛ وولو و پربه را به MS gE bp)‏ مي‌کند که ورودی 
واژن به حدود ۵ سانتی‌متر با بیشتر برسد. یک هست دستکش پوشیده 
ممکن است برای حمابت از پر پسه استفاده شود (تسصو بر ۲ {rv‏ 


مسر 9 استهااه را دارد. و معمو Y‏ رضایت بش نر ین موقعیت 
سس vy‏ موقعیت بهتر. از نگه‌دارنده‌های پاء با رکاب استفاده 
صی شود Conon‏ و همکارانش (۲۰۱۳) دریافتند که مبزان 
p any sia J‏ استفاده از رکاب و بدون آن افزایش نمی‌یابد. 
در وصصتنهی به پاهاء آنها زیاد از هم باز نمی‌شوند و هیچ‌کدام 
Ve‏ ار دیگری قرار داده نمی‌شوند. با استفاده از نگه‌دارنده‌ی ck‏ 
ee sm‏ در قسمت بروگزیمال و پاشنه در قسمت دیستال 
ce 2 ae‏ استراحت باشند. lal‏ به رکاب بسته نمی‌شوند. در 
سحه س امگان را ایجاد می‌کند که در صورت بروز دیستوشی 
ae‏ ماد نتواند ران‌ها را bes pew‏ به سمت عقب و روی شکم جمع 
شد باه ممکن است در مرحله دوم کرامپ پیدا کنند. که قسمتی 
به عت فشار جنین بر روی اعصاب لگن راست. کرامپ ممکن 
ست + تغمیر موقعیت با با ماساژ دادن بهبود پیدا کند. 
عادگی برای ole)‏ هم‌چنین Sold‏ پاکسازی وولو و پرینه 
می‌سود. در صورت نیاز. شان استریل طوری قرار داده می‌شود. 
ته ae‏ حراف وولو در معرض باشد. انجام اسکراب و پوشیدن 
گر. دستکش. ماسک و عینک باعث محافظت از زن زائو و 


x‏ وی در مقابل عوامل عفونی می‌شود. 
موقعدت اکسی‌پوت قدامی 


هرایمان سر 

رون ان وه Ree‏ رش Ree‏ 
مصوه می‌شود. در برخی موارد مولدینگ و شکل گرفتن gl‏ 
دح تتحیص زودرس و دقیق می‌شود. در این زمان ارزیابی 
تخیق هماأن‌گونه در فصل YY‏ آمده است انجام می‌شود. در بیشتر 
سورد موقمیت اکسی‌پوت قدامی (OA)‏ است. یا مختصری به 
سصت bY‏ چرحیده است. اما شاید در ۵ درصد موارد. eles‏ 

حی‌پوت (OP) a>‏ پایدار وجود دارد. 

+ هر آخباص, مدخل ولوو واژینال به dling‏ سر جنین متسع 
می‌نود تا یک مدخل بیضی شکل و در نهایت تقریبً دایره‌ای 
سح یجاد کند (تصوب ۰۱ احاطه شدن بزرگ‌ترین قطر 
Be =‏ حلفه وولوی Crowning‏ نامیده می‌شود. پرینئوم نازک 
می‌شود و ممکن است خود به خود پاره شود. مقعد به شدت 
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تصویر ۰۲۷-۳ مانور تعدیل شده Ritgen‏ فشار متوسط به 
سمت بالاء به GH‏ جنین به وسیلة دست زیرین که با یک 
حوله‌ی استریل پوشیده شده است وارد می‌گردد. دست دیگر به 


Dud |‏ فشار وارد هی AS‏ 


a‏ زایمان شانه‌ها 
به دنبال زایمان سر جنین» یک انگشت باید از کنار گردن جنین رد 
شود تا متوجه شویم بند ناف یک یا چند بار دور گردن پیچیده 
است یا خیر. بروز بند ناف گردنی با بالا رفتن سن بارداری افزایش 
می‌یابد و در ۲۵ درصد زایمان‌های ترم وجود دارد Larson)‏ 
۷ 02:۰۱ ۲۰۰۶). اگر حلقه بند ناف دور گردن احساس 
شد. در صورتی که شل باشد بایذ به آرامی از دور گردن بیرون 
کشیده شود. اگر KS‏ شده MSL‏ لوپ LL‏ از بین دو کلامپ بریده 
شود. cyl‏ بند ناف‌های تنگ در حدود ZF‏ زایمان‌ها وجود دارنده 
اماء با عواقب ناگوار جنینی بیشتری نسبت به گروهی که بند ناف 
شل است همراه نیستند Henry)‏ ۲۰۱۳ 

به دنبال زایمان سر سر جنین به عقب می‌افتد. طوری که 
صورت Que‏ تقریباً در تماس با مقعد مادر قرار می‌گیرد 
اکسی‌پوت ly po‏ به طرف یکی از ران‌های مادر می‌چرخد و سر 


1- hand- off 


دست دیگر برای کنترل و هدایت سر جنین برای وضع حمل 
کوچک‌ترین bd‏ سر و جلوگیری از زایمان سریع استفاده می‌شود. 
زایمان آرام سرممکن است از میز ان‌پاره‌شدگی‌ها بکاهد Laine)‏ 
۸ به طور کلی» محکم نگه داشتن پرینه در مقایسه با رویکرد 
wos‏ خمل فبلون کسک فست» مان آمیب به thal‏ مورا 
کاهش می‌دهد (YAMA Me Candlish ۲۰۱۵ Bulchandani)‏ 
به عنوان جایگزین اگر نیروهای بیرون راننده کافی نباشند, 
يا نیاز به زایمان سریع باشد. از Ritgeny ple‏ تخییر بافته استفاده 
می‌شود. در این حالت. توسط دست پوشیده با دستکش و با 
استفاده از حوله‌ی استریل از طریق پرینه فشاری Craw dy‏ قدام 
فرست حرجلوی #وکسیکین به چانهی Cale‏ وارد ی ابود: 
هم‌زمان؛ دست دیگر از VL‏ به اکسی‌پوت فشار وارد می‌کند 
(تصویر ۲۷-۳). این مانور که اولین بار در سال ۱۸۵۵ توصیف 
شد. به زایمان کنترل شده‌ی سر جنین کمک می‌کند Cunningham)‏ 
۸ هم‌چنین اين مانور به | کستانسیون‌گردن کمک می‌کند تا سر از 
مدخل و پرینه با کمترین قطر خود عبور US‏ در مقایسه مانور ریتگن با 
حمایت Godlee‏ پرینئوم. در ۱۶۲۳ زن؛ 1۵0 و همکارانش 
۰/۲۰۰۸ میزان مساوی از پارگی درجه سوم و چهارم را شناسایی 


کردند. این پارگی‌ها در ادامه معرفی می‌شوند. 


زایمان واژینال ۱۹۵ 


ایمان, اعمال فشار زیاد و ناگهانی برای جلوگیری از سیب شبکة 
براکیال نباید انجام شود. 

بقیه بدن تقریبً همیشه بدون دشواری» زایمان می‌شود. در 
موارد طول کشیده اگرچه, در موارد طول کشیده. با کمی کشیدن 
سر جنین و فشار مختصر بر روی فوندوس رحم. زایمان آن 
تسریع می‌شود. از قلاب کردن انگشتان در زیر بغل جنین باید 
اجتناب شود. اين کار ممکن است باعث آسیب به اعصاب اندام 
فوقانی شود و ایجاد یک فلج موقت یا دایمی کند. بلافاصله پس 
از تولد نوزاد مایع آمنیونیک بیرون می‌ریزد که کمی خونی است. 
اما مقدار خون زیاد نیست. 

در گذشته, ساکشن سریع بینی و حلق نوزاد برای خارج کردن 
ترشحات معمول بود. گرچه امروز معلوم شده است که ساکشن 
بینی و حلق می‌تواند باعث برادی‌کاردی جنینی شود Gungor)‏ 
۶ توصیه‌های AHA‏ برای LE!‏ نوزادی در JL‏ حاضر 
اجتناب از ساکشن بلافاصله بعد از تولد است حتی اگر مکونیوم 
مشاهده شود (فصل (TY‏ و در مواردی که مایع آمنیونی آغشته به 
مکونیوم است لوله‌گذاری روتین برای ساکشن تراشه برای 
نوزادان قوی یا ضعیف توصیه نمی‌شود. ساکشن جهت نوزادانی 
صورت می‌گیرد که انسداد واضح تنفس خودبخودی داشته یا 
نیازمند تهویه با فشار مثبت باشند Wychoff)‏ ۲۰۱۵). گزینه‌های 
موجود جهت ساکشن کردن عبارتند از آسپیراسیون کاتترساکشن 
یا سرنگ حباب‌دار که در صورت انسداد راه‌هوایی می‌تواند شامل 
لوله‌گذاری و ساکشن نیز باشد. 


8 کلامپ کردن بند ناف 
بند ناف از بین دو کلامپ که ۶ تا ۸ سانتی‌متر از شکم نوزاد فاصله 
دارد؛ بریده می‌شود. و بعداً یک کلامپ در ۲ تا ۳ سانتی‌متری 
محل ورود بند ناف به شکم جنین گذاشته می‌شود. 

برای نوزادان py‏ زمان کلامپ کردن بند ناف هنوز مورد بحث 
است. تأخیر در کلامپ کردن بند ناف تا ۶۰ ثانیه می‌توائد ذخایر آهن 
بدن را افزایش دهد. حجم خون را افزایش دهدء و میزان بروز آنمی را 
در نوزادان کاهش دهد Andersson)‏ ۱ ۰۷۰۰ ۱۹۷۴). این 
نکته ممکن است به خصوص در جمعیت‌هایی که کم‌خونی شایع 
است, ارزشمند باشد Ke)‏ ۲۰۱۷؛ WHO‏ ۲۰۱۴), 


تصویر ۲۷-۴. زایمان شانه‌ها. ۸. یک کشش آرام به سمت 


بایین برای کمک به نزول شانه قدامی. -B‏ زایمان شانه قدامی 
hv‏ شده gts eal‏ علایم یه جیمت بالا برای زلسمان: silts‏ 


یک حالت عرضی به خود می‌گیرد. اين چرخش خارجی نشان 
می‌دهد که قطر بای‌ساکرومیال aS)‏ فاصله بین دو شانه است)» dy‏ 
قطر قدامی - خلفی لگن منطبق شده است. 

در بیشتر by!‏ شانه‌ها بلافاصله بعد از چرخش خارجی در 
وولو پدیدار می‌شوند و زایمان آنها خودبه‌خود رخ می‌دهد. در 
صورت بروز تأخیر, خارج کردن آن به انجام یک زایمان کنترل 
شده کمک می‌کند. دو طرف سر با دو دست گرفته می‌شود. کمی 
به سمت Gel‏ با ملایمت کشیده می‌شود تا زمانی که BLS‏ 
قدامی زیر آرک پوپیس پدیدار شود (تصویر ۲۷-۴). سپس, با 
یک حرکت به سمت WLI. YL‏ خلفی زایمان می‌شود. در Oe‏ 


m‏ موقعیت اکسی‌پوت عرضی 
در GLE‏ اختلال ساختمانی لگن یا آسنکلیتیسم. موقعیت 
اکسی‌پوت عرضی معمولاً موقت است. بنابراین, در غیر از 
مواردی که انقباضات هیپوتون است. سر معمولاً خودبه‌خود به 
موقعیت OA‏ می‌چرخد. اگر چرخش متوقف شود (به علت ضعف 
نیروی بیرون راننده» زایمان واژینال به طرق مختلفی می‌تواند 
صورت گیرد. آسان‌ترین روش چرخش قدامی اکسی‌پوت به 
موقعیت 0۸ و به ندرت چرخش خلفی به موقعیت ۳) است. اگر 
هرکدام از این‌ها موفقیت‌آمیز باشد» LeRay‏ و همکاران (۲۰۰۷] 
گزارش کردند که میزان زایمان سزارین به ۴ درصد می‌رسد و این 
در مقایسه با میزان ۶۰ درصد در زنانی است که در آنها چرخش 
دستی ناموفق بوده است. برخی چرخش با فورسپس 11204ع را 
sly‏ موقعیت اکسی‌پوت عرضی پایدار توصیه می‌کنند. که در 
فصل YA‏ آمده است. این فورسپس برای چرخش سر به موقعیت 
OA‏ استفاده می‌شود. و سپس زایمان با همان فورسپس با به 
وسیلةٌ فورسپس Simpson‏ یا Tucker-McLane‏ یا مشابه آنها 
انجام می‌شود. 

در برخی موارد. ممکن است JSS‏ لگن عامل موفعیت 
اکسی‌پوت عرضی پایدار باشد» که به آسانی برطرف نمی‌شود به 
عنوان مثال, لگن پلاتی پلوئید از قدام به خلف مسطح بوده و لگن 
آندروئید به شکل قلب است. در این موارده ممکن است فضای کافی 
برای چرخش | کسی‌پوت به موقعیت OD LOA‏ وجود نداشته باشد 
(شکل ۲-۱۷). به علت این نگرانی‌هاء باید از اعمال فشار زیاد 


در صورت انجام زایمان با فورسپس اجتناب شود. 
موقعیت اکسی‌پوت خلفی پایدار 


حدود ۲ تا ۱۰ درصد جنین‌های ترم سفالیک تک‌قلو موفعیت 
اکسی‌پوت خلفی (OP)‏ دارند Cheng)‏ ۲۰۱۰). بسیاری از 
جنین‌های OP‏ در اوایل زایمان اکسی‌پوت قدامی (0۸) بودند 
که نشان‌دهنده مالروتاسیون حین زایمان است. فاکتورهای 
مستعدکننده عبارتند از بی‌حسی اپیدورال» نولی‌پار بودن؛ 019 
بالاتر جنین. و Aisle‏ موقعیت OP‏ در زایمان قبلی Cheng)‏ 
Lieberman ۱۲۰۰۴ Gardberg ‘+ ۵‏ ۲۰۰۵). از نظر JSS‏ 
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وضع حمل 


برعکس, غسلظت بالاتر هموگلوبین شانس هایپر 
بیلی‌روبینمی و مدت بیشتر بستری برای فتوتراپی را افزایش 
می‌دهد pol .)۲۰۱۳ McDonald)‏ در کلامپ بند ناف 
هم‌چنین Lol‏ نوزادی مورد نیاز و به موقع را عقب می‌اندازد. 
مطالعات پایلوت اولیه در JE‏ ارزیابی ارزش احیای نوزادان در 
بالین برای اجازهٌ pe‏ در کللامپ بند ناف هستند Katheria)‏ 
Winter ۷‏ ۲۰۱۷). خوشبختانه. ay‏ طور کلی تأخیر در 
کلامپ بند ناف در مقایسه با زود کلامپ کردن بند ناف امتیاز 
آپگار. PH‏ بند ناف و یا دیسترس تنفسی ناشی از پلی‌سیتمی را 
بدتر نمی‌کند. از نقطه‌نظر عوارض مادری» خونریزی بعد از زایمان 
Om‏ دو گروه با کلامپ کردن بند ناف با تأخیر یا زود یکسان است 
Andersson)‏ ۲۰۱۳). داده‌های کمتری در رابطه با دوشیدن بند 
ناف که طی آن خون از بند ناف به سمت جنین رانده می‌شود. 
کمتر است. این مانور به نظر می‌رسد بی‌خطر باشد و در مواردی 
که کلامپ کردن سریع از نظر بالینی اندیکاسیون دارد. ممکن 
است مفید باشد Upadhyay)‏ ۲۰۱۳). 

برای نوزادان پره‌ترم SU‏ در کلامپ بند ناف» چندین سود 
دارد که شامل اين موارد است: حجم بیشتر سلول‌های خونی؛ 
کاهش نیاز به انتقال o>‏ و میزان بروز کمتر خونریزی داخل 
بطنی و انتروکولیت نکروزان Rabe ٩۲۰۱۴ Backes)‏ ۲۰۱۲ 
برای نوزادانی که نیاز به تسریع در Lal‏ دارنده دوشیدن بند ناف 
س ANE‏ از غیت تال مریم خی معاقتی تفه باق 
(منمعه۱۷-اه Patel ٩۲۰۱۵ Katheria ٩۲۰۱۵‏ ۲۰۱۴). با این 
Ls Je‏ یبالق pes eye‏ شون ABA‏ کر pale js‏ 
استفاده روتین از روش دوشیدن بند ناف را در نوزادان متولد شده 
پیش از هفته YA‏ بارداری توصیه نمی‌کند Wyckoff)‏ ۲۰۱۵ 
کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (Fr Wa)‏ بر این باور است 
که شواهد کافی برای حمایت از تأخیر حداقل ۳۰ تا ۶۰ ثانیه‌ای 
پس از تولد برای کلامپ بند ناف در نوزادان ترم و پره‌ترم وجود 
دارد. آکادمی طب اطفال آمریکا (۲۰۱۷۵) نیز این عقیده را تأیید 
می‌کند. AHA‏ در دستورالعمل‌های خود توصیه می‌کند که اين کار 
ail, yo‏ مثاقعی برای نوزادان ترم و پا پره‌ترم که نیاز فوری به 


۰۲۰۱۵ Wyckoff) ندارند داشته باشد‎ be! 


۱۹۶ 


۱۹۷ 


زابمان واژینال 


* زایمان 
زایمان یک pir‏ با موقعیت OP‏ ممکن است با زایمان واژینال 
خودبه خودی یا جراحی انجام شود. اول. در صورتی که خروجی 
لگن جا دارد و day‏ و خروجی واژن بدلیل زایمان‌های قبلی 
تاحدی شل هستند. زایمان خودبه‌خود OP‏ اغلب bey por‏ صورت 
می‌گیرد برعکس, اگر پرینه مقاومت داشته باشد. ممکن است 
مرحلهٌ دوم زایمان طول بکشد. در هر بار زور زدن, سر با شدت 
پیشتری به روی پرینه فشار می‌آورده نسبت به حالتی که سر در 
OA‏ قرار دارد. اين موضوع باعث میزان بیشتر پارگی درچه سه و 
چهار پرینه می‌شود Melamed ٩۲۰۱۱ Groutz)‏ ۲۰۱۳). 

در برخی موارده زایمان واژینال خودبه‌خود با موقعیت OP‏ 
امکان‌پذیر نیست و یا تسریع روند زابمان مورد نیاز است. در این 
«etl‏ چرخش با دست و امکان ایجاد زایمان واژینال 
خودبه‌خودی در موقعیت OA‏ ترجیح دارد. این تکنیک در فصل 
YA‏ توضیح داده شده است. میزان موفقیت چرخش بین ۴۷ تا ٩۰‏ 
درصد است. و همان‌طور که انتظار می‌رود» میزان زایمان سزارین؛ 
پارگی‌های واژینال و خونریزی مادری به دنبال چرخش خارجی 
برای bis‏ به موقعیت OA‏ و زایمان واژینال» کاهش می‌یابد 
Shaffer ۲۰۱۳ Sen ۲۰۰۵ LeRay)‏ ۲۰۰۶ ۲۰۱۱ از 
مضرات چرخش خارجی با دست. پارگی‌های بیشتر سرویکس 
است. بنابراین معاینه دقیق سرویکس پس از چرخش خارجی 
لزامی می‌باشد. 

برای مواردی که زایمان سریع لازم است» فورسپس يا وکیوم 
می‌تواند sly‏ موقعیت OP‏ پایدار استفاده شود. این وسایل 
معمولاً همراه با اپی‌زیوتومی می‌شود. هم‌چنین اگر سر جنین 
انگاژه شده باشد و سرویکس به طور کامل دیلاته شده باشد و 
لگن مناسب باشد» چرخش با فورسپس ممکن است توسط افراد 
ماهر استفاده شود. این تکنیک‌های زایمان واژّینال با ابزار در 
فصل ۲٩‏ توضیح داده شده‌اند. 

به طور غیرشایع» بیرون‌زدگی پوست سر جنین از hee‏ 
سوراخ واژن در اثر طوبل شدن قابل ملاحظه‌ی سر جنین 
متعاقب مولاپنگ به همراه تشکیل کاپوت سوکسیدانئوم وسیع 
رخ می‌دهد. در برخی موارد. سر جنین ممکن است حتی انگاژه 
نیز نشده باشد, یمنی ممکن است قطر بای پریتال از ورودی لگن 


زگن. لگن انتروپوئید و زاویه باریک ساب پوبیک می‌توانند 
مستعدکننده باشند ٩۲۰۱۵ Barth)‏ ن6 ۲۰۱۶). 


8 موربیدینی 
نان با موفعیت OP‏ پایدار, a> yo‏ دوم زایمان طولانی‌تری دارنده بیشتر 
سزارین می‌شوند و میزان زایمان واژینال با ابزار بیشتر است. در مورد 
زنانی که زایمان واژینال دارند» میزان از دست دادن خون, و 
cla Sb‏ درجه ۳ و ۴ افزایش می‌یابد Senécal)‏ ۲۰۰۵). 
نوزادانی که در موقعیت OP‏ متولا می‌شوند. عوارض 
بیشتری نسبت به آنان که OA‏ متولد می‌شوند. دارند. Cheng‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶)» نتایج حاملگی ۲۵۹۱ حاملگی را با موقعیت 
۶( با ۲۸۸۰۱ مورد نوزاد حاصل از حاملگی با موقعیت OA‏ 
مقایسه کردند. Lily‏ هر doje‏ ممکن هنگام زایمان در موقعیت 
۴ پایدار بالاتر بود. تنها FF‏ درصد از این زنان» خودبه‌خود 
زایمان کردند» و بقیه آنها ٩‏ درصد از زایمان‌های سزارینی را که 
pbs‏ شده oy‏ تشکیل می‌دادند. این محققان هم‌چنین دریافتند 
که موقعیت OP‏ در زمان زایمان با عوارض ناگوار کوتاه‌مدت 
نوزادی بیشتری شامل اسیدی بودن خون بند ناف» ترومای 
زایمان, آپگار کمتر از ۷ و میزان بستری در بخش مراقبت‌های ویژه 
نوزادان نسبت به دیگران همراه بودند. نتایج مشابه توسط Ponkey‏ 
۲۰۰۳ و Fitzpatrick‏ )1+( و همکارانشان گزارش شدند. 
روش‌های پیشگیری از موقعیت OP‏ پایدار و موربیدتی 
همرله آن مورد مطالعه قرار گرفته است. Jol‏ ¢ معاینه انگشتی برای 
تشخیص موقعیت سر جنین ممکن است دقیق نباشد و با استفاده 
از سونوگرافی می‌توان دقت را YL‏ برد Dupuis)‏ ۲۰۰۵ 
۵ ۲۰۰۵). مبدل بصورت عرضی و بلافاصله بالای 
مونس پوبیس pole‏ قرار می‌گیرد. در تصویر سونوگرافی اربیت‌ها و 
بل بینی جنین در موقعیت ونترال واقع شده, در حالی که 
اکسی‌پوت در مقابل قسمت تحتانی ساکروم قرار دارد. این 
اطلاعات می‌تواند توجیه کنندة مرحلٌ دوم طولانی زایمان SL‏ 
با کاندیدهای مناسب lp‏ چرخش دستی را مشخص کند. تغییر 
دادن وضعیت مادر قبل و در حين زایمان به نظر نمی‌رسد که 
ole‏ موقعیت OP‏ را کمتر کند ‘Kariminia ۲۰۱۳ Desbrier)‏ 
Le Ray ۰ ۴‏ ۲۰۱۶), 


به علت این تعاریف متفاوت میزان بروز دیستوشی شانه 
متفاوت است. یک مطالعه مروری اخیراً میانگین آن را ۱ درصد 
plas‏ زایمان‌ها ذکر کرده است که به Bld‏ بالینی مفید می‌باشد 
Ouzounian)‏ ۲۰۱۶). شواهدی وجود دارد که میزان بروز آن در 
سال‌های اخیر افزایش یافته است» که احتمالاً به cde‏ افزایش 
وزن نوزادی است ‘Mackenzie)‏ ۷ 0۷۵۲۱۸۸4 ۲۰۱۴). 
هم‌چنین ممکن است اين افزایش به علت توجه بیشتر به 


تشخیص و ثبت دیستوشی باشد Kim)‏ ۲۰۱۶). 


8 عواقب مادری و نوزادی 

به طور کلی دیستوشی شانه خطر بیشتری برای جنین دارده تا 
مادر. خونریزی بعد از زایمان معمولاً به علت آتونی رحم یا به 
cde‏ پارگی‌های واژینال» و پارگی‌های جدی پرینه خطرات اصلی 
مسادری است Rahman ۲۰۱۶ Gauthaman)‏ ۲۰۰۹ 
برعکس, نگرانی در مورد آسیب جدی عصبی - اسکلتی و 
آسفیکسی Gly‏ جنین وجود دارد. این آسیب‌های اختصاصی در 
فصل YY‏ توصیف شده‌اند. در مروری بر ۱۱۷۷ مورد دیستوشی 
cil‏ آسیب شبکه عصبی براکیال در ۱۱ درصد و شکستگی 
هومروس یا کلاویکل در ۲ درصد نوزادان تشخیص داده شد 
MacKenzie .)۲۰۱۴ Chauhan)‏ و همکارانش (۲۰۰۷, ۵۱۴ 
مورد دیستوشی شانه را بررسی کردند و دریافتند که AY‏ شواهد 
اسیدوز در هنگام ales‏ داشتند و ۱/۵ درصد نیازمند احیای قلبی 
بودند یا دچار انسفالوپاتی هیپوکسیک ایسکمیک (HIE)‏ شدند. 
در یک مطالعه دیگر بر روی ۲۰۰ مورد دیستوشی» در صورت 
تکمیل زایمان طی ۵ دقیقه میزان اسیدوز شدید جنین و 111۳ هر 
یک ۰/۵ درصد بود. در مواردی که تکمیل زایمان ۵ دقیقه یا 
بیشتر به Job‏ انجامیده باشد اين میزان‌ها به ترتیب به ۶ و ۲۴ 


.)۲۰۱۱۵ dLeung) sb درصد افزایش‎ 


8 پیش‌بینی و پیشگیری 

ماکروزومی جنین, چاقی مادر. طولانی شدن مرحله دوم زایمان و 
سابقه قبلی خطر بروز دیستوشی را افزایش می‌دهند Mehta)‏ 
Schummers ٩۲۰۰۹ 0۷۵۲۱۵۵۵ ۴‏ ۲۰۱۵). اگرچه این 


۱۹۸ وصم حصل 


ype‏ نکرده باشد. در این موارد زایمان به طور مشخصی طولانی 
بوده و نزول جنین به آهستگی صورت می‌گیرد. لمس دقیق 
SV eel‏ سمفیز می‌تواند مشخص سازد که سر جنین در SVL‏ 
دهائه‌ی ورودی لگن قرار دارد. زایمان سزارین سریع اقدام 
مناسبی است. 

در بیمارستان پارکلند زایمان خودبه‌خود یا چرخش با دست 
Cu pio Sly‏ موقعیت OP‏ پایدار ترجیح دارد. در هنگام Gls‏ هم 
چرخش به موقعیت OA‏ و به دنبال آن زایمان با فورسپس انجام 
می‌شود. يا مستقیماً ایمان با فورسپس در موقعیت OP‏ انجام 
می‌شود. اگر هیچ‌کدام به آسانی و ایمنی قابل انجام نباشد. زایمان 


سزارین انجام می‌شود. 


دیستوشی شانه 


به دنبال آشکار شدن کامل سر جنین در حین زایمان واژینال, 
ممکن است بقیه بدن به سرعت زایمان نشود. LS‏ قدامی جنین 
ممکن است پشت سمفیز پوییس pF‏ کند. و امکان زایمان با 
کشش ملایم به سمت GR‏ و زور زدن مادر وجود نداشته باشد. 
به علت اینکه ry‏ ناف در کانال زایمان تحت فشار قرار می‌گیرد. 
این دیستوشی یک اورژانس به حساب می‌آید. مانورهای 
متعددی. علاوه بر کشیدن سر جنین به سمت پایین برای آزاد 
کردن شانه استفاده می‌شود. pol cpl‏ نیازمند رویکرد تیمی است. 
که در آن ارتباط و رهبری ضروری می‌باشد. 

توافق بر تعریف دیستوشی شانه وجود ندارد. برخی محققان 
بر سر این مسئله تمرکز کرده‌اند که LI‏ مانور برای آزاد کردن شانه 
نیاز است یا خیر در حالی که بقیه بر فاصله زمانی بین تولا سر و 
شانه تمرکز کرده‌اند Spong .)۱۹۹۸ Beall)‏ و همکارانش 
(۱۹۹۵) گزارش کردند که متوسط abo‏ زمانی زایمان سر تا بدن 
در تولد طبیعی» ۴ acl‏ است و این در مقایسه با ۷۹ ثانیه در 
موارد دیستوشی شانه است. این محققان پیشنهاد کردند که 
فاصله زمانی بیش از ۶۰ ASW‏ بین تولد سر و بدن, برای تعریف 
دیستوشی شانه استفاده شود. اگرچه. در حال حاضر دیستوشی 
خنوز بر isle‏ درک SL‏ تشخیص داده می‌شود. که طی ol‏ 


کشش به سمت پایین برای زایمان شانههاء بی‌تأثیر باشد. 


۱۹۹ 


زایمان واژینال 


گرفتند Boulvian)‏ ۲۰۱۵). صیزان دبستوشی در گروهی که 
برایشان مداخله انجام شد تا دو سوم کاهش CHL‏ و هیچ موردی 
از آسیب شبکه براکیال در دو گروه رخ نداد. هر چند این موضوع 
مورد سنجش قرار نگرفته بود اما اين روش با عوارض زایمان 
زودرس در موازنه است. علاوه بر این. دقت ضعیف پیش‌بینی 
وزن جنین در پیش از زایمان نیز باید در نظر گرفته شود 
Malin ۲۰۱۰ Hoopmann)‏ ۲۰۱۶ تول ۲۰۰۵). در 
مقابل, مطالعه تصادفی قدیمی‌تری بر روی ۲۸۴ زن باردار نشان 
داده بود که القای زودرس زایمان در هفته ۳۸ بارداری موجب 
کاهش میزان دیستوشی نمی‌شود (VARY Gonen)‏ 

همانطور که Cou WE‏ شد. می‌توان برای جلوگیری از 
دیستوشی شانه زایمان سزارین را در نظر گرفت. با این SE‏ 
6 و Owen‏ (۱۹۹۹) نتیجه گیری کردند که سیاست زایمان 
سزارین پروفیلاکتیک uly‏ جنین‌های egg Sle‏ برای جلوگیری 
از یک مورد آسیب دائمی شبکه براکیال نیاز به انجام بیش از 
۰ مورد زایمان سزارین و عوارض وابسته به آن خواهد 


داشت. 


سابقة دبستوشی شانه 

خطر تکرار دیستوشی بین ۱ تا ۱۳ درصد است Bingham)‏ 
۰ ۷۵۵۲6 ۲۰۰۸؛ Ouzounian‏ ۲۰۱۳). برای بسیاری از 
gh‏ با سابقةٌ دیستوشی ils‏ آزمودن زایمان منطقی به نظر 
می‌رسد. ACOG‏ (۲۰۱۷۰)» توصیه می‌کند که وزن جنین» سن 
حاملگی, عدم تحمل مادر به گلوکز, و شدت آسیب نوزادی قبلی, 
ارزیابی شود و خطرات و منفعت‌های زایمان سزارین در مورد هر 
زنی با سابقهٌ دیستوشی AILS‏ مورد بحث قرار گیرد. بعد از بحث. 
هر plas‏ از روش‌های زایمان می‌تواند مناسب باشد. 


a‏ درمان 
از آنجایی که دیستوشی شانه را نمی‌توان به درستی پیش‌بینی 
2,5 پزشکان باید کاملاً با اصول درمان آن آشنا باشند. به اين 
fo‏ که دیستوشی باعث تحت فشار قرار گرفتن مداوم بند ناف 
می‌شود, یک هدف عبارت است از کاهش زمان Ge‏ زایمان سر تا 
بدن. این موضوع در تعادل با هدف دوم یعنی اجتناب از آسیب 


که ساسابی موارد آن پیش از وقوع امری غیرممکن است. کالج 
متخصصان زنان و زایمان آمریکا (Ve We)‏ پس از نقد و بررسی 


مطالعات plow!‏ شده چنین نتیجه‌گیری کرده است: 


۱ اکثر موارد دیستوشی شانه را نمی‌توان به طور صحیح 
پیش‌بینی کرد یا از وقوع آنها پیشگیری نمود. 

۲ القای انتخابی زایمان یا انجام زایمان سزارین انتخابی برای 
تمام زنانی که مشکوک به داشتن جنین ماکروزوم هستند. 
اقدام صحیحی نیست. 

۳ برای زنان غیردیابتی که وزن جنین آنها بیش از ۵۰۰۰ گرم یا 
زنان AL‏ که وزن جنین آنها بیش از ۴۵۰۰ گرم برآورد 
می‌شود. می‌توان انجام زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده را 
مدنظر قرار داد. 


وزن هنگام تولد 
افزایش متناظری ly‏ بروز دیستوشی شانه و VL‏ رفتن وزن 
هنگام تولا مشاهده شده Qverland ۱۱۹۸۵ Acker) Cus!‏ 
Stotland :¥-\¥‏ ۲۰۰۴). ویژگی‌های مادری که به طور رایجی 
با افزایش وزن تولد جنین همراهی دارد عبارتند از dle‏ بارداری 
پست ترم. مولتی پاریته و دیابت Koyanagi ۲۰۰۳۲ Jolly)‏ 
۲۳ ترکیب ماکروزومی جنین و دیابت ملیتوس در ple‏ 
فراوانی دیستوشی GLE‏ را تشدید می‌کند Langer)‏ ۱۹۹۱؛ 
(YAMA Nesbitt‏ این استعداد ممکن است ناشی از این حقیقت 
باشد که جنین‌های مادران دیابتی نسبت به جنین‌های مادران 
غیردیابتی که وزن هنگام تولاشان LE‏ مقایسه با هم می‌باشد, 
آندازه دور ails‏ و اندام‌ها بیشتر و نسبت سایز شانه به سر و قفسه 
سینه به سر بزرگتری دارند ‘Modanlou ۱۹۹۸ McFarland)‏ 
۲ ) با این حال. تبدیل این اندازه‌گیری‌های اختصاصی به 
استانههای بالینی مستقل در سونوگرافی, حساسیت پیش‌گوبی 
کننده خعیفی داشته Burkhardt) Col‏ ۲۰۱۴). 

القای زودرس زایمان با هدف پیشگیری geld‏ متناقضی به 
بار آورده است. در یک مطالعه حدود ۸۰۰ زن که جنین‌های 
مشکوک به ما کروزومی داشتند به طور تصادفی در دو گروه القای 
زودرس بین هفته ۳۷ و ۳٩‏ بارداری و یا مراقبت انتظاری قرار 


پایین بر روی سر جنین. دستیار زایمان می‌تواند فشار 
سوبراپویکک متوسطی را وارد آورد. فشار با پاشن‌ی دست بر 
روی ails‏ قدامی گیر افتاده در YL‏ و خلف سمفیزپوبیس آورده 
می‌شود. بنابراین BLS‏ قدامی یا Gel‏ می‌رود یا می‌چرخد یا هر 
دو با هم اتفاق می‌افتده و شانه‌ها در صفحه‌ی OS ble‏ قرار 
می‌گیرد و AILS‏ قدامی می‌تواند آزاد شود. 

در صورت نیاز به گام‌های اضافی‌تر معمولاً مانور دوم ماتور 
مک رابرتس خواهد بود. در این مانوره پاهای زن باردار از روی 
رکاب‌های تخت زایمان برداشته شده و ران‌ها به سرعت بر روک 
شکم خم می‌گردند. اغلب بطور همزمان فشاری به SU‏ 
سوپراپوبیک وارد می‌شود (تصویر ۲۷-۵). 9Gherman‏ 
همکارانش (۲۰۰۰) با استفاده از پلویمتری با اشعه‌ی X‏ مانور 
مک‌رایرتس را تحلیل نمودند. آنان دریافتند که اتجام این agile‏ 
سبب راست شدن استخوان خاجی نسبت به مهره‌های کمری: 


چرخش سمفیزپوبیس dy‏ سمت سر مادر و کاهش زاوية خمیدگی 


وضع حمل 


تسصویر ۰۲۷-۵ مائور مک 
رابرتس, در این مائور پاهای 
زن باردار از روی رکاب‌های 
تخت زایمان برداشته شده و 
ران‌ها به سرعت بر روی شکم 
خم می‌شوند. دستیار زایمان به 
طسور صم‌زمان. فشار 
سوپرایوبیک را وارد می‌آورد 
(پیکان). 


جنین و مادر ناشی از دست‌کاری شدید است. توصیه می‌شود ابتدا 
کشش ملایمی (به نحوی که زور زدن مادر نیر به آن کمک کند) 
اعمال شود. برخی پزشکان از انجام این زیوتومی وسیع را برای 
sb]‏ فضای کافی برای دست‌کاری‌ها حمایت می‌کنند. 
اپی‌زیوتومی به خودی خود نه تنها آسیب شبکه براکیال را کاهش 
نمی‌دهد بلکه میزان پارگی‌های درجه سه و چهار را نیز افزایش 
می‌بخشد Paris ٩۲۰۰۴ Gurewitsch)‏ ۲۰۱۱؛ Sagi- Dain‏ 
۵ می‌توان برای تکمیل مانورها انجام اپی‌زیوتومی را 
انتخاب کرد. 

پس از کشش مللایم» تکنیک‌های متعددی می‌تواند برای 
اراد سر شانهً قدامی از موقعیت گیر افتاده در خلف 
سمفیزپوبیس استفاده کرد. بحث راجع به جزئیات بیشتر این 
مانورها و این مبحث در ویراست سوم کتاب oh‏ جراحی 
Gilstroa & Cunningham‏ آمده است Cunningham)‏ 


ul .‏ موارد در هنگام وارد آوردن کشش رو به 
۱۷ ۲ در ox‏ ین موار 


Yoo 


زایمان واژینال ۲۰۱ 


تصویر ۲۷-۷. مانور وودز. دست در پشت BLE‏ خلفی جنین 
قرار داده می‌شود. aL ow‏ به صورت ماربیجی ae)‏ طور 


پیش رونده و به اندازهٌ ۱۸۰ درجه جرخانده می‌شود تاشانة 


قدامی گیر wale‏ آزاد sap‏ 


لگن می‌گردد. اگرچه این عمل سبب افزایش ابعاد لگن نمی‌شود. 
ولی چرخش on‏ به سمت سر» می‌تواند شانه قدامی گیراقتاده I,‏ 
آزاد نماید. Gonik‏ و همکارانش (۱۹۸۹) با استفاده از مدل‌های 
آزمایشگاهی, موقعیت مک‌رابرتس را به صورت عینی مورد 
آزمایش قرار دادند و دریافتند که اين ope‏ نیروی BY‏ برای 
آزادسازی BLS‏ جنین را کاهش می‌دهد. در صورت عدم موفقیت. 
اغلب پزشکان در گام بعدی اقدام به آزاد کردن شانه‌ی خلفی يا 
چرخاندن قطر Ge‏ دو ch) ails‏ ساکرومیال) و قرار دادن آن در 
امتداد یکی از قطرهای مایل لگن مادر می‌نمایند. 


is -. ۳ Ao Ee ie 5 ۱ ۱ |} ۳ ۱ ۱‏ 
تصویر ۲۷-۶ زایمان شانة خلفی برای رهایی از دیستوشی مانور دیگر برای زایمان Be‏ خلفی» بدین‌ترتیب است که 


AL‏ دست جراح در امتداد استخوان بازوی als‏ نی بازوی AB‏ جنین از جلوی قفسه سینه‌ی او به دقت LS‏ زده 
وارد واژن می‌گردد. 8. ضمن نگاه داشتن بازوی جنین, آن را از شده و سپس همان بازو خارج می‌گردد (تصویر ۲۷-۶). در 
جلوی قفسه سینه به کنار می‌کشد. و در حین انجام این کار صورت امکان انگشتان پزشک به موازات محور طولی 
ai‏ را به حالت خم شده نگاه می‌دارد. ». دست جنین گرفته هومروس جنین قرار می‌گیرند تا از خطرات شکستگی 
می‌شود و بازو در امتداد سطح کناری صورت باز می‌شود. استخوانی کاسته شود. سپس کمربند شانه‌ای چرخانده شده و در 
بازوی AS‏ از واژن خارج می‌گردد. امتداد یکی از قطرهای Sole‏ لگن قرارداده می‌شود و سپس شانه 


% 


A 


وضع حمل 


تصویر ۰۲۷-۸ pple‏ دوم روبین. ۰۸ قطر بین شانه‌های جنین در راستای عمودی قرار می‌گیرد. 8. شانه‌ای از جنین که راحت‌تر قابل 


دسترسی al‏ (در این تصویر aL‏ قدامی نشان داده شده است). به سمت دیوارةٌ قدامی قفسه سینه جنین فشار داده می‌شود 


(پیکان). در اغلب موارد. این عمل سیب ابدا کشن هر دو شانه شده و قطر ow‏ شانه‌ها را کاهش می‌دهد و شانةً قدامی گیرافتاده ر 


را تکرار کرد و در Cold‏ می‌توان مانورهای دیگری را انتخاب 
نمود. در مانور aall- fours‏ که نام دیگر آن مانور Gaskin‏ 
می‌باشد زن باردار به روی دست‌ها و زانوهایش قرار می‌گیرد. در 
این حالت کشش به سمت پایین در مقابل سر و گردن به آزا 
کردن شانه خلفی کمک می‌کند Bruner)‏ ۱۹۹۸). چالش‌های 
موجود در انجام اين مانور عبارتند از عدم توانایی حرکت بدلیل 
بی‌دردی منطقه‌ای و زمانی که هنگام تغییر دادن وضعیت زن از 
دست می‌رود. 

در برخی موارد. شانه خلفی برای زایمان قابل دسترسی 
نیست. 0۷6۲ و Hofmeyr‏ (۲۰۰۹) کشش اسلینگی زبریل 
خلفی را برای زایمان بازوی خلفی توصیف کردند. در این روش 
جایگزین, یک کاتتر ساکشن از زیربغل عبور کرده و دو سر آن در 
بالای شانه به هم می‌رسند. کشش لوپ ایجاد شده به سمت We‏ 
و خارج منجر به زایمان شانه می‌شود. در یک بررسی کوچک بر 


روی ۱٩‏ مورد این مانور در VA‏ نوزاد موفق بود. با این Se‏ سیب 


ازاد می‌سازد. 


قدامی خارج می‌گردد. 

در مورد مانورهای چرخشی Wood‏ (۱۹۴۲) گزارش داده بود 
که با چرخاندن پیش‌رونده‌ی BLS‏ خلفی به اندازهٌ ۱۸۰ درجه و به 
صورت مارپیچی. می‌توان BLS‏ قدامی گیرافتاده را آزاد نمود. این 
عمل معمولاً مانور Searls‏ وودز نامیده می‌شود (تصویر 
Rubin .)۲ ۷-۷‏ (۱۹۶۴) انحام cyl‏ دو مانور را توصیه کرده 
است. ابتداء با وارد آوردن نیرو به شکم Cole‏ شانه‌های جنین از 
یک سمت dy‏ سمت دیگر جابحا می‌شود. اگر این اقدام 
موفقیت‌آمیز نباشد» دستی که در داخل لگن قرار دارده شانه‌ای که 
در دسترس‌تر است را می‌گیرد و آن را به طرف سطح قدامی 
قفسه سینه فشار می‌دهد. این مانور در اغلب موارد سبب ابداکشن 
هر دو شانه cod‏ این امر به نوبةٌ خود سبب کاهش قطر بین دو 
شانه می‌شود و همین موضوع به شانٌ قدامی اجازه می‌دهد که از 
پشت سمفیز پوبیس خارج شود (تصویر ۲۷-۸). 


که این مانورها در ابتدا ناموفق باشند می‌توان آنها 


۳۰ 


زایمان واژینال ۲۰۴۳ 


دسئورالعمل د بستوشی شانه 
۸ و Wendel‏ (۱۹۹۰) برای سازمان‌دهی کردن 
بهتر درمان اورژانسی دیستوشی شانه. استفاده از دستورالعمل 


دیستوشی شانه را پیشنهاد دادند: 


۱. درخواست کمک کنید. دستیاران». متخصص بی‌هوشی و 
متخصص اطفال را بسیج نمایید. در ابتدا کشش ملایمی را 
اعمال کنید. چنانچه مثانه متسع است آن را تخلیه نمایید. 

۲ انجام اپی‌زیوتومی وسیع می‌تواند فضای خلفی مناسبی را 
فراهم آورد. 

۳. اکثر پزشکان, در ابتدا از اعمال فشار سوپراپوبیک استفاده 
می‌نمایند. زیرا به سهولت انجام می‌شود و این خود یک 
مزیت است. برای وارد ساختن فشار سوپراپوبیک. در حالی 
که کشش طبیعی رو به Gel‏ بر روی سر جنین اعمال 
می‌گردد. فقط حضور یک دستیار ضروری است. 

۴. انجام مانور مک رابرتس به حضور دو دستیار نیاز دارده که 
هرکدام از آنها یک پای مادر را گرفته و به سرعت ران او را بر 
روی شکم وی خم می‌کنند. 

با انجام این مانورها اکثر موارد دیستوشی شانه برطرف خواهند 
ند 

با این JE‏ اگر Lal‏ موفقیت‌آمیز نباشند. می‌توان مراحل زیر را 
انجام داد و تکرار کرد: 

۵. زایمان دست خلفی امتحان می‌شود. اگرچه در مواردی که اندام 
فوقانی WolS‏ 49 حالت اکستانسیون است. این عمل معمول؟ 
مشکل می‌باشد. 

۶ انجام مانور مارپیچی وودز 


sly ۷‏ مانور روبین تلاش می‌شود. 


60 (۲۰۱۷۰) نتبجه گیری کرده است که هیچ شواهد و 
مدارکی وجود ندارد. که نشان دهد برای آزادسازی ails‏ گیرافتاده 
یا کاهش احتمال آسیب‌دیدگی, یکی از اين مانورهای بر دیگری 
ارجحیت دارد. اگرچه انجام مانور مک‌رابرتس اپروچ اولیه منطقی 
فرض می‌شود. در مرور بیش از ۲۰۰۰ مورد» Hofman‏ و 


همکارانش (۲۰۱۱) متوجه میزان موفقیت ۸۴ درصدی برای 


تورادی عبارت بود از ۳ مورد شکستگی هومروس و یک مورد 
Erb gis‏ دائم و چهار مورد فلج Erb‏ گذرا Cluver)‏ ۲۰۱۵). 

شکستن استخوان ترقوه به صورت عمدی با فشار دادن 
شست برای فشادادن سطح قدامی ترقوه بر روی شاخهٌ پوبیس, 
را می‌توان برای آزادکردن گیرافتادگی شانه انجام داد. با این وجود 
در «Joe‏ شکستن عمدی ترقوه‌ی یک نوزاد بزرگ, دشوار است 
البته اگر اين اقدام موفقیت‌آمیز باشد. شکستگی حاصله dy‏ سرعت 
ترمیم می‌شود و معمولاً در مقایسه با آسیب‌دیدگی عصب 
براکیال» آسیفکسی یا مرگ عارضه‌ای جزئی قلمداد می‌گردد. 

Sandberg‏ (۱۹۸۵) انجام مانور زاوانلی برای بازگرداندن 
سر جنین به داخل لگن و سپس زایمان سزارین را گزارش داده 
است. برای شل کردن رحم» ۰/۲۵ میلی‌گرم تربوتالین به صورت 
زیر جلای تجویز می‌گردد. بخش اول این مانور شامل 
بارگرداندن سر به موقعیت اکسی‌پوت قدامی یا خلفی می‌باشد. 
che‏ سر جنین را خم کرده و آن را به آهستگی به داخل واژن 
بازمی‌گرداند و سپس زایمان سزارین انجام می‌شود. Sandberg‏ 
(۱۹۹۹) ۱۰۳ مورد گزارش شده که در آنها مانور زاوانلی انحام 
گرفته بوده را مورد نقد و بررسی قرار داد. این مانور در ۸٩۱‏ موارد 
نمایش سفالیک و در تمامی موارد گیرافتادن سر در نمایش بریچ 
موفقیت‌آمیز بوده است. به رغم موفقیت‌آمیز بودن عمل 
بازگرداندن سرء آسیب‌های جنینی (شاید به علت دستکاری‌های 
صورت گرفته‌ی قبل از این مانور)» شایع بودند Sandberg)‏ 
۳۰۷ 

سیمفیزیوتومی که طی آن غضروف Gy‏ سمفیز و بخش 
زیادی از لیگامان‌های آن برای پهن OS‏ سمفیز پوبیس بریده 
می‌شوند. در فصل ۲۸ Cou‏ شده است و به طور موفقیت‌آمیز 
برای دیستوشی شانه استفاده شده است Hartfield)‏ ۱۹۸۶؛ 
Goodwin‏ ۱۹۹۷). عوارض مادری بدلیل آسیب مجرای ادرار 
می‌تواند قابل ملاحظه باشد. در کلئیدوتومی (بریدن ترقوه)ه 
استخوان ترقوه با استفاده از قیچی يا ابزارهای برنده‌ی دیگر 


OLY‏ می‌شود و Yoox‏ در جنین‌های مرده انجام می‌گیرد 
Schramm)‏ 0۳ 


er 


بودند. FX‏ مورد یا ۱ درصد منحر به مرگ جنین يا نوزاد شده 
است. این میزان VL‏ به عفونت. نارس بودن جنین و کنده شدن 
جفت نسبت داده می‌شود Gunnarsson)‏ ۲۰۱۷). خطرات 
ایجادکننده‌ی این نوع از زایمان مولتی‌پاریته و فاصله از 
بیمارستان دانسته می‌شود ار رگ ۴ در ابالات 
متحده. خطرات مرتبط با زایمان بدون برنامه‌ریزی در منزل 
شامل جوان بودن cole‏ فقدان مراقبت پره‌ناتال» اقلیت‌های 
نژادی و دستیابی کمتر به آموزش می‌باشند Declereg)‏ 1۲۰۱۰ 

در مقابل وضعیت جمعیت‌شناختی زنانی که زایمان با 
برنامه‌ریزی قلی در منزل را انتخاب می‌کنند بیشتر به صورت 
aby‏ سفید. دارای استطاعت i lle‏ فارغالتحصیل کالج و مولتی‌پار 
می‌باشد ‘MacDorman)‏ ۷۶ مزایای مشاهده شده در انجام 
زایمان در منزل با برنامه‌ریزی قبلی در زنانی که بارداری 
کم‌خطری داشتهاند منجر به مداخلات کمتر پزشکی (شامل 
تقویت زایمان» اپی‌زیوتومی زایمان واژینال با ابزار و زایمان 
سزارین) می‌گردد Cheyney ٩۲۰۱۶ Bolten)‏ ۲۰۱۴). داده‌های 
به‌دست آمده از کارآزمایی‌های تصادفی در رابطه با ایمنی زایمان 
برنامه‌ریزی شده در منزل ناقص هستند و مطالعات مشاهده‌ای 
وسیع از سیستم‌های مراقبتی ناهمگونی مشتق شده‌اند که نتایج 
آنها قابل تعمیم دادن نیستند. به عنوان مثال در چندین کشور 
توسعه يافته, تعداد بالایئی از زنان باردار که با دقت غربالگری 
شده‌اند توسط ماماهای بسیار بامهارت و آموزش دیده و تحت 
وضعیتی که با سیستم مراقبت سلامت محلی هماهنگ و متحد 
می‌باشد در منزل زایمان می‌کنند (گروه همکاری مکان PAS‏ 
انگلیس, Hutton ٩۲۰۱۵ de Jonge ٩۲۰۱۱‏ ۲۰۱۶). سطح 
چنین هماهنگی در ایالات متحده یکنواختی کمتری دارد. 

روی هم رفته» خطرات زایمان در منزل در ایالات متحده 
اندک هستند اما نسبت به خطرات زایمان در بیمارستان بیشتر 
می‌باشند. در زایمان در منزل با حضور ماما خطر مرگ و صیر 
نوزادی ۱/۳ در هر ۱۰۰۰ تولد می‌باشد که ۴ برابر بالاتر از زایمان 
تحت نظر ماما در بیهارستان rth. go‏ شایع‌ترین Ne‏ زمینه‌ای 
مرگ آنهایی هستند که به وقایع وضع حمل و زایمان؛ 
ناهنجاری‌های جنینی و عفونت نسبت داده می‌شوند. از Cher‏ 
آسیب‌های نوزادی» میزان‌های تشنج و اختلال عملکود 


sles!‏ شانه‌ی خلفی و میران‌های قابل مقايسه آسیب نوزادی در 
مقایسه با yl‏ روش‌های استاندارد شدند. cy!‏ نتایج در تقابل با 
مطالعه‌ای بر روی ۲۰۵ مورد می‌باشد که در آن زایمان شانه 
pre plo‏ به میزان‌های بالاتری از سیب نوزادی در مقایسه با 
sla py,‏ چرخشی شده بود Spain ۰۲۰۱۱5 cLeung)‏ و 
همکاراتش (۲۰۱۵) دریافتند که مدت زمان دیستوشی بیشتر 
آسیب نوزادی را افزایش می‌دهد تا انجام یک مانور خاص. 

نکته مههم این است که پیشرفت از یک مانور به مانور دیگر 
ab‏ سازماندهی شده و روش‌مند باشد. همان‌طور که اشاره شد 
باید Get‏ فوریت در آزاد کردن دیستوشی و دستکاری‌ها و 
فشارهای کششی که بالقوه آسیبزا هستند تعادلی برقرار کرد. 
Lerner‏ 9 همکارانش (۲۰۱۱) در ارزیابی خود از ۱۲۷ مورد 
دیستوشی شانه گزارش دادند که تمام نوزادان ظرف حداکثر ۴ 
دقیقه و بدون سکل ناشی از دیستوشی شانه متولا شدند. در 
مقابل, lel‏ نوزادانی که دچار افت شده بودند (۵۷ درصد) قاصله 
زایمان سر تا بدن بیشتر از ۴ دقیقه داشتند. بعد از عبور از ۳ دقیقه 
درصد نوزادان دچار cal‏ شدیداً افزایش یافت. 

آموزش در مورد دیستوشی شانه و پروتکل‌های استفاده از 
آموزش با شبیه‌سازی و تمرین از حمایت عینی برخوردارند. اين 
bles‏ باعث بهبود عملکرد و تثبیت گام‌های پروتکل در OF‏ 
میی‌شوند <Grobman ٩۲۰۰۸ Grofts ۲۰۱۲ Buerkle)‏ 
۲۱). استفاده از آنها باعث پیشرفت عواقب نوزادی در برخیء 
اما نه همه تحقیقات شده است Fransen ٩۲۰۱۶ Crofts)‏ 
۷ صنکل Walsh ٩۲۰۱۶‏ ۲۰۱۱). کالج متخصصان زنان و 
مامایی (۲۰۱۲) همچنین جهت راهنمایی ثبت فرآیند دیستوشی 
شانه چک‌لیستی برای ایمنی بیمار تهیه کرده است. 


جمعیت‌های خاص 


# زایمان در Js‏ 

در سال ۲۰۱۴ در ایالات متحده. ۰/۷ درصد از زایمان‌ها با 
برنامه‌ریزی قبلی و ۰/۲ درصد به صورت بدون برنامه در منزل 
رخ دادند Mac Dorman)‏ ۱۶ ۲۰). از Sle‏ ۶۰۲۷ تولد در منزل 


بدون برنامه‌ریزی که در یک دوره ۱۵ ساله در نروژ انجام شده 


زایمان واژینال ۳۰۵ 


آسیب نوزادی در صورت زایمان جمعیت‌های کم خطر در آب 
شناسایی نکرده‌اند Taylor ۵ Davis)‏ ۲۰۱۶). با این وجود 
و با توجه a‏ کمبود داده‌های قوی و وجود پتانسیل ایجاد عوارض 
جدی, کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (Fe Va)‏ در حال 
pole‏ توصیه می‌کند که «تولد نوزاد در SAS‏ صورت pS‏ نه 


در آب». 


8 مو تبلاسیون دستگاه تناسلی زنانه 
موتیلاسیون که به طور غیر دقیق ختنة زنان نامیده می‌شود. به 
دستکاری وولو و پرینه بدون نیاز ضروری پزشکی گفته می‌شود. 
در dQ yl‏ یک Cole‏ فدرال محسوب می‌شود که دختری 
جوان‌تر از ۱۸ Sle‏ تحت جراحی pt‏ ضروری تناسلی قرار گیرد. 
انواع موتیلاسیون دستگاه تناسلی زنانه در آفریقاء خاورمیانه و 
آسیاء انجام می‌شود. حدود ۲۰۰ میلیون زن در سراسر جهان, 
تحت یکی از این اعمال جراحی قرار گرفته‌اند حدود ۵۱۳۰۰۰ 
دختر در ایالات متحده در سال ۲۰۱۲ در خطر این عمل بوده‌اند 
UNICEF ‘V+ ۶ Goldberg)‏ ۲۰۱۶). درنظر گرفتن حساسیت 
فرهنگی ضروری است. چرا که بسیاری از زنان در صورتی که به 
آنها گفته شود که تحت موتیلاسیون و تجاوز قرار گرفته‌اند. 
ممکن است رنجیده خاطر شوند ACOG)‏ ۲۰۱۴ 

WHO‏ (۲۰۰۸) موتیلاسیون دستگاه تناسلی زنانه را به 
چهار گروه تقسیم کرده است (جدول ۲۷-۱). عوارض طولانی 
مدت جراحی و اسکار ناشی از آن شامل این موارد است: نازایی. 
درد aol‏ ژنیتال. کاهش کیفیت زندگی جنسی و استعداد برای 
عفونت‌های وولوواژینال Andersson ۲۰۰۵ <Almroth)‏ 
Nour ۲‏ ۲۰۱۵). به طور کلی, زنان دارای علایم قابل توجه 
به دنبال پروسیجرهای نوع 111 کاندید Joe‏ جراحی بازسازی 
هستند. به خصوص جداسازی اسکار خط وسط برای بازکردن 
دوبارةٌ وولو که دی- ابتفسولاسیون ۲ نامیده می‌شود. 

موتیلاسیون دستگاه تناسلی زنانه همراه با عواقب ناگوار 
مادری و جنینی است. سازمان جهانی بهداشت (۲۰۰۶ و ۲۰۰۸) 
برآورد کرده است که این پروسیجرها صوربیدیتی پره‌ناتال 


2- 


1- fresh- water drowning 


Seid gry‏ شدید در نوزادان در گروهی که در منزل متولد شده‌اند 
,ه طور عشابعی افزایش می‌یابد Griinebaum)‏ ۲۰۱۳ ۲۰۱۴ 
Snowden ۷‏ ۲۰۱۵؛ Wasden‏ ۲۰۱۶). نکته مهم این 
ست که در مواردی که مادر سابقه سزارین قبلی دارد؛ rules‏ 
بریج جنین؛ و بارداری چند قلویی؛ زایمان در منزل خطرات قابل 
ملاحظه‌ای را به همراه خواهد داشت Cox ۲۰۱۴ Cheyney)‏ 
۵ کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) این 
موارد را کنتراندیکاسیون قطعی زایمان در منزل می‌داند. به 
علاوه. کالج ایمن‌ترین مکان برای زایمان را زایشگاه‌ها و 
بیمارستان‌های معتبر می‌داند ولی در Ore‏ حال خودمختاری 
زنانی را که به خوبی تحت مشاوره قرار گرفته‌اند Ay‏ رسمیت 


# زایمان در آب 
برخی از زنان به عنوان گزینه‌ای برای تسکین درد گذراندن 
بخشی از مرحله اول زایمان در یک وان بزرگ آب را انتخاب 
می‌کتند. یک مطالعه Cochrane‏ اعلام کرد که با استفاده از این 
روش در مقایسه با روش مرسوم زایمان میزان استفاده از Soh‏ 
بی‌هوشی کاهش SL‏ و افزایشی در عوارض نامطلوب SP‏ و 
نوزادی رخ نمی‌دهد Cluett)‏ ۲۰۰۹). 

با این Je‏ نگرانی بیشتری در مورد زایمان در آب از جهت 
آسیب نوزادی وجود دارد و اين کار مزایای Cob‏ شده‌ای نیز ندارد. 
گارش‌های موردی حکایت از آسپیراسیون منجر به غرق شدگی 
در آب شیرین" دارد Pinette)‏ ۲۰۰۴). میزان خطر کنده شدن 
بند ناف حین زایمان در آب حدود ۳ در ۱۰۰۰ تولد می‌باشد که 
SU baw‏ از خارج کردن ناگهانی جنين از آب می‌باشد 
Schater)‏ ۲۰۱۴). در GLENS cols‏ موردی» عفونت‌های 
جذی را S>‏ می‌کنند که بر ضرورت ضدعفونی کردن بسیار 
دفیق تأکید دارد. با این J‏ در 251 مطالعات بزرگی که زایمان در 
آب و خشکی را با هم مقایسه کرده‌اند» میزان‌های کلی عفونت 
وزادی و مادری افزایشی نداشتند Bums ٩۲۰۱۶ Bovbjerg)‏ 
۲ ۰۲۳۵ ۲۰۰۵). در Eger‏ مطالعات مروری متعددی 
طهاراتی راجع به کمبود تحقیقات در این زمینه و نیز عوارض 


chee بالاتر بودن‎ Gly آن داشته‌انده اما شواهد قطعی‎ ayy! 


yp gal‏ ۰۲۷-۹ عمل دفبولاسیون. با وجود اینکه اینجا نشان 
داده نشده است. ابتدا لیدوکائین در طول محل مورد نظر برای 
انجام انسیزیون تزریق می‌شود. به عنوان حفاظت. دو انگشت در 
خلف طاقچه درست شد با لابیای به هم متصل شده و در قدام 
پیشابراه و سر جنین قرار می‌گیرد. بعد از زایمان محل برش با 
ماده سریعاً قابل جذب بخیه می‌شود تا هموستاز برقرار گردد. 


طور «late‏ نگرانی‌هایی در مورد بازگشت علایم به دنبال 
زایمان واژینال وجود دارد و داده‌های معتبر برای تصمیم‌گیری 
براساس شواهد. محدود هستند. برای زنان با سابقةهٌ جراحی 
به‌دلیل بی‌اختیاری ادراری استرسی خطر بی‌اختیاری ادراری به 
دنبال زایمان, با انجام زایمان سزارین مختصراً کم می‌شود 
Pradhan ٩۲۰۱۲ Pollard)‏ ۰۲۰۱۳ به بیان دیگر زنان با سابقه 
جراحی برای بی‌اختیاری hal‏ می‌تواند بدون عود علایم زایمان 
واژینال داشته باشند. واضح است که عود علایم و نیاز برای 
جراحی اضافی واژینال Yb‏ در قیاس با خطرات زایمان سزارین؛ 
سنجیده شود Groenen)‏ ۲۰۰۸). در افراد با ile‏ جراحی برای 
بی‌اختیاری مقعد یا پرولاپس ارگان لگنی, تنها اطلاعات 


مختصری در دسترس است. در این موارد باید فرد به فرد تصمیم 


صوتیلاسیون د 


برداشتن کامل یا نا کامل کلیتوریس و/ 
برداشتن کامل یا تاکامل کلیتوریس و 
لاسیامیتور با Le‏ بدون اکسیزیون 
لابیاماژور 
2 اکسیزیون کامل یا نا کامل لابیامینور 
و/یا لاییاماژور. سپس فیوژن زخم که 
ایتفیبولاسیون نامیده می‌شود با هدف 
پوشاندن و باریک کردن wily‏ با یا 
بدون کلیتوریدکتومی. 
تیپ ۴ سوراخ کردن (Pricking)‏ پیرسینگ, 
بریدن, خراشیدن. سوزاندن و pls‏ 
آسیب‌های وارده به دستگاه تناسلی 


زنانه. 


تیپ ۳ 


را تا ۱۰ تا ۲۰ در هر ۱۰۰۰ مورد افزایش می‌دهند. ریسک اندکی 
uly‏ افزایش مدت gle!‏ زایمان سزارین خونریزی بعد از 
زایمان و نیز COL‏ شده است ٩۲۰۱۴ Berg ٩۲۰۱۱ Chibber)‏ 
Wuest‏ ۲۰۰۹ نکته مهم اینجاست که عوارض روانی ممکن 
است جدی باشند. 

برای اجتناب از عوارض مامایی می‌توان قبل یا حین زایمان 
دی‌اینفیبولاسیون انجام داد (تصویر ۲۷-۹) Bsu)‏ ۲۰۱۷). در 
زنانی که دی‌اینفیبو لاسیون انجام نداده باشند» ممکن است میزان 
پارگی اسفنگتر مقعد gee‏ زایمان واژینال افزایش یابد 
Rodriguez ۱۲۰۱۳ Berggren)‏ ۲۰۱۶). در تسجربه مسا 
دفیبولاسیون در حین زایمان در بسیاری از موارد اجازهُ زایمان 


موفق واژینال را بدون عوارض عمده می‌دهد. 


این جراحی با تعداد بیشتری در زنان سن باروری انجام می‌شوند 
9 بنابراین حاملگی پس از اين اعمال جراحی ناشایع نیست. به 


زایمان واژینال ۲۰۷ 


گرفت. cual‏ اطمینان حاصل شود. Gly,‏ جلوگیری از وارونگی رحم؛ 
تباید بند ناف برای بیرون کشیدن جفت از رحم کشیده 
8 جنین ناهنجار شود. علایم جدا شدن جفت شامل اين موارد هستند: جریان 
در موارد نادری ممکن است زایمان بدلیل هیدروسفالی شدید. ASE‏ خون به LED‏ واژن. کروی شدن و سفت‌تر شدن 
ناهنجاری body stalk‏ و یا بزرگ شدن شکم جنین ناشی از فوندوس, دراز شدن بند ناف وقتی که جفت به داخل واژن پایین 
اتساع شدید مثانه, آسیت و یا ارگانومگالی مسدود شود Costa)‏ — می‌آید و بالارفتن رحم به داخل شکم. با ظاهر شدن آخرین 
۲۳ 5:2. ۲۰۱۱). در موارد خفیف‌تر هیدروسفالی. از قطر علامت. جفت در حالی‌که جدا شده است dy‏ سگمان پایینی رحم و 
بایپریتال کمتر از Voom‏ باشد یا محیط سر کمتر از ۲۶6 باشد. واژن می‌آید. در اینجا حجم آن رحم را به سمت VE‏ می‌راند. 
ممکن است djl‏ زایمان واژینال داده شود <Anteby)‏ ۲۰۰۳). این نشانه‌ها در عرض چند دقیقه بعد از تولد نوزاد ظاهر 
در موارد نادر که مرگ نوزادی رخ داده است یابه علت می‌شوند و میانه زمان آن از ۴ تا ۱۲ دقیقه متغیر است Combs)‏ 
آتومالی‌های همراه مرگ حتمی است. زایمان واژینال ممکن است ۰ ۱۹۹۱ (V+ \Fb Shinar ٩۲۰۱۶ Frolova‏ وقتی که جفت از 
منطقی باشد. اما اندازةٌ سر یا شکم Lb‏ برای زایمان کم شود. کم دیوارهٌ رحم جدا شد. ممکن است از مادر درخواست شود که زور 
کردن مایع با سفالوسنتز یا پاراسنتز تحت گاید سونوگرافی بزند. و افزایش فشار داخل شکمی باعث بیرون راندن جفت به 
می‌تواند در حین زایمان انجام شود. همانگونه که در صفحات قبل داخل واژن می‌شود. این تلاش‌ها ممکن است است ناموفق يا به 
مطرح شد. کلیدوتومی می‌تواند فاصله Oy‏ دو شانه را کاهش علت بی‌حسی غیرممکن باشند. بعد از اطمینان از اینکه رحم به 
دهد. برای جنین‌های هیدروسفال که wy‏ هستند. سفالوسنتز خوبی منقبض شده است. بند ناف مختصراً کشیده نگه داشته 
می‌تواند به صورت سوپراپوبیک وقتی سر به لگن وارد می‌شود. می‌شود اما کشیده نمی‌شود. فشار به Blawg‏ دست بر فوندوس 
pbs!‏ شود. در JE‏ حاضر این روش‌ها بیشتر مربوط به کشورهای رحم وارد می‌شود. تا جفت جدا شده به داخل واژن رانده شود 
در حال توسعه هستند. (تصویر ۲۷-۱۰). به طور هم‌زمان با پاشنه‌ی دست فشاری به 
سمت پایین OH‏ سمفیزپوبیس و فوندوس رحم وارد می‌شود. این 
مرحلة سوم زایمان : yl‏ هم‌چنین به جلوگیری از وارونگی رحم کمک می‌کند. وقتی که 
جفت از مدخل خارج شد. اعمال فشار متوقف می‌شود. سپس 
۶ زایمان جفت جفت با ملایمت بیرون کشیده می‌شود. LL‏ مراقب بود که 
Ab»‏ سوم زایمان بلافاصله پس از تولد جنین آغاز می‌شود و با پرده‌های جفت پاره نشوند و جا نمانند. اگر پرده‌ها شروع به پاره 
تولد جفت پایان می‌یابد. اهداف عبارتند از: زایمان یک جفت شدن کردند. با یک کلامپ گرفته می‌شوند و به آرامی بیرون 
سالم. و پیشگیری از وارونه شدن رحم یا خونریزی پس از زایمان. کشیده می‌شوند (تصویر ۲۷-۱۱). 
> مورد آخر عوارض wid‏ زایمان و نیازمند اقدام اورژانس 
هستند که در فصل ۴۱ راجع‌به آن Cou‏ شده است. 9 Cus ito‏ مرحله سوم 
بلافاصله پس از تولد نوزاه اندازه و قوام فوندوس رحم مدیریت مرحلةٌ سوم زایمان ممکن است به صورت انتظاری یا 
بررسی می‌شود. اگر رحم سفت بماند و خونریزی غیرطبیعی فعال انجام شود. مدیریت انتظاری, شامل صبر کردن برای 
وجود نداشته باشد. انتظار تا زمانی که جفت جدا شود روش شانه‌های be‏ شدن جفت و اجازه دادن dy‏ اینکه خودبه‌خود 
aa‏ است, ماساژ یا فشار فوندوس به سمت پایین انجام ‏ زایمان شود یا با تحریک نیپل یا جاذبه زمین به آن کمک می‌شود 
می‌شود. اما فوندوس مرتبً لمس می‌گردد. تا از اینکه آتونیک (سازمان جهانی بهداشت» ۲۰۱۲)» برعکس مدیریت اکتیو مرحله 
oe‏ کت و ایروه 1 خون حاصل از جدا شدن جفت پر نشده ‏ سوم زایمان شامل کلامپ کردن بند ناف کنترل کردن میزان 


& 


pas‏ ۰۲۷-۱ غشاهایی که به دیوارة رحم جسبیده بودند. با 


کشش آرامی & وسیله فورسپس رینگ جدا می‌شوند. 


(dom‏ توصیه شده است تا از خونریزی پس از زایمان جلوگیری 
کند. ما با ذکر این هشدار که شواهد قوی برای این موضوع وجود 
ندارد از این روش حمایت مي‌کنيم Abdel- Aleem)‏ ۲۰۱۰). 
بنابراین داروهای DLS parti‏ رحم به نظر می‌رسد 
ایفاکننده‌ی نقشی Sle‏ برای کاهش خونریزی پس از زایمان 
باشند. گزینه‌ها عبارتند از: اکسی توسین (پیتوسین؛ 
میزوپروستول (سیتوتک)» کاربوپروست (همابیت)» و ارگوت‌ها 
شامل ارگونوین (ارگوترات) و متیل ارگونوین (مترژین). به علاوه 
ترکیب اکسی‌توسین و ارگونوین (سینومترین) در خارج از ایالات 
متحده استفاده می‌شود. هم‌چنین در کشورهای دیگر کاربتوسین 
(دوراتوسین)» که یک آنالوگ طولانی‌اثر اکسی‌توسین است. برای 
پیشگیری موّثر از خونریزی در حين زایمان سزارین در دسترس 
است Su ۲۰۱۰ <Attilakos)‏ ۲۰۱۲). در Gul‏ میان سازمان 
جهانی بهداشت (۲۰۱۲) اکسی‌توسین را به عنوان خط اول 
توصیه می‌کند. داروهای ارگوت و میزوپروستول در مواردی که 
اکسی‌توسین در دسترس نیست. به عنوان جایگزین توص 


asl‏ ند 


تصویر ۲۷-۱۰ نمایش جفت. توجه کنید که برای فشاردادن 


فوندوس رحم به داخل کانال lal)‏ تلاش نمی‌شود! وقتی که 
جفت رحم را ترک می‌کند. و وارد واژن می‌شود. رحم با دستی 
که روی شکم است به بالا رانده می‌شود. در حالی که بند ناف 
سر جای خود AG‏ داشته می‌شود. مادر می‌تواند با زور زدن به 
تولد جفت کمک کند. وقتی که جفت به پرینه می‌رسد. بند ناف 
YL‏ برده می‌شود. که باعث می‌شود جفت به خارج واژن کشیده 


شود. 


کشیدگی بند ناف هنگام زایمان جفت و تجویز سریع 
پروفیلا کتیک داروهای منقبض‌کنندة رحم است. هدف این LY‏ 
کاهش خونریزی بعد از زایمان است Jangsten ٩۲۰۱۵ Beglay)‏ 
Westhoff ۸‏ ۲۰۱۳). 

همان‌طور که قبلاً اشاره شد. کلامپ تأخبری بند ناف میزان 
خونریزی بعد از زایمان را افزایش نمی‌دهد و بنابراین کلامپ 
سریع در بین این سه موضوع از اهمیت کمتری برخوردار است. به 
طور مشابه ممکن است کشش بند ناف کمتر لازم باشد 


‘Deneux- Tharaux ۱۲۰۱۴ .Du +۰۳۰۲ Giilmazoglu) 


۳ ماساژ رحم به‌دنبال زایمان جفت از سوی بسیاری (اما نه 


۳۰۹ 


زایمان واژینال 
سرعت ۱۰ تا ۲۰ میلی‌لیتر در دقبقه (۲۰۰-۴۰۰۵۱/:0) 
تجویز می‌شود» تا رحم به صورت سفت منقبض شود و خونریزی 
متوقف شود. سپس سرعت آنفوزیون به ۱ تا ۲ میلی‌لیتر در دقیقه 
کاهش می‌یابد تا زمانی که مادر از ریکاوری به بخش پس از 
زایمان منتقل شود. معمولا بعد از آن انفوزیون متوقف می‌شود. 


اکسی‌توسین عضللانی تزریق می‌شود. 


سایر منقبض‌کننده‌های رحمی 
ارگونوین و متیل ارگونوین میزان مشابهی از فعالیت در میومتر 
دارند و در حال حاضر فقط متیل ارگونوین در آمریکا تولید 
می‌شود. اين آلکالوئیدهای ارگوت در مقایسه با اکسی‌توسین 
برتری از نظر محافظت در مقابل خونریزی پس از زایمان ندارند. 
به علاوه اکسی‌توسین ایمن‌تر بوده و تحمل آن برای بیمار 
آسان‌تر است Liabsuetrakul)‏ ۲۰۱۱). بخاطر این دلایل عوامل 
آلکالوئید ارگوت خط دوم پیشگیری از خونریزی پس از زایمان در 
نظر گرفته می‌شوند. در صورتی که برای تجویز انتخاب شوند. 
دوز ۰/۲ میلی‌گرمی متیل ارگونووین از طریق ورید و به صورت 
آهسته طی ۶۰ ثانیه یا بیشتر به بیمار تزریق می‌گردد تا از افزایش 
ناگهانی فشارخون اجتناب گردد Novartis)‏ ۲۰۱۲ مصرف 
متیل ارگونووین در Gb}‏ مبتلا به فشارخون VE‏ کنتراندیکاسیون 
نسبی دارد. 

میزوپروستول یک آنالوگ پروستاگلاندین 8 است که ثابت 
شده است نسبت به اکسی‌توسین به شکل ضعیف‌تر منجربه 
پیشگیری از خونریزی بعد از gle)‏ می‌شود Tuncalp)‏ ۲۰۱۲). 
با این‌حال در مناطق کم بضاعت که اکسی‌توسین در دسترس 
نیست. میزوپروستول برای پیشگیری از خونریزی گزینه مناسبی 
است و به‌صورت تک دوز خوراکی ۶۰۰ میکروگرم داده می‌شود 
‘Mobeen)‏ ۱ ۰۷۳۱ ۲۰۱۲). قابل توجه است که اگرچه 
اکسی‌توسین برای پیشگیری از خونریزی ترجیح داده می‌شود. Lal‏ 
آلکالوئیدهای ارگوت و پروستاگلاندین‌ها نقش مهم‌تری در درمان 
خونریزی پس از زایمان دارند. که در had‏ ۴۱ بحث شده است. 


داروهای منقبض‌کننده رحم, قبل یا بعد از خروج جفت 
تحویز می‌شوند. بدون cline Sul‏ خونریزی بعد از از زایمان 
گیرافتادگی جفت و مدت Aye‏ سوم زایمان را افزایش دهد 
Soltani)‏ ۲۰۱۰). با این وجود اگر پیش از زایمان جفت تجویز 
digs‏ ممکن است باعث گیرافتادن قل دوم تشخیص داده نشده 
شوند. بنابراین با لمس شکم باید عدم وجود جنین دیگر تأیید 
شود. البته با توجه به استفاده گسترده کنونی از سونوگرافی این 
نگرانی کمتر معنا دارد. 


اکسی توسین با دوز بالا 
اکسی‌توسین سنتتیک با اکسی‌توسینی که از هیپوفیز خلفی ترشح 
می‌شود. یکسان است. عمل آن در عرض یک دقیقه ظاهر 
می‌شود و نیمه عمر آن ۳ تا ۵ دقيقه است. وقتی به صورت 
بولوس داده می‌شود, می‌تواند باعث کاهش WAS‏ فشارخون شود. 
۶ و همکارانش (۱۹۷۸) گزارش کردند که تزریق وریدی 
۰ واحد بولوس از اکسی‌توسین باعث کاهش قابل توجه 
فشارخون و افزایش ناگهانی برون‌ده قلبی می‌شود. Svanstrim‏ 
و همکارانش (۲۰۰۸) اين يافته را Sob‏ کردند. این تغییرات 
همودینامیک برای زنانی که به علت خونریزی کمبود حجم داشته 
با اتواع خاصیی از wefan‏ کلیی ccs‏ ی قوف خمار زاگ اش 
بنایراین. اکسی‌توسین Lb‏ به صورت محلول bas GB)‏ داخل 
وریدی به صورت آنفوزیون مداوم یا به صورت داخل عضلانی 
تجویز شود. 

مسمومیت با آب ممکن است به cde‏ اثرات آنتی‌دبورتیک 
اکسی‌توسین وقتی در مقادیر فراوان در محلول دکستروز بدون 
Cg pS‏ تجویز می‌شود. دیده شود Whalley)‏ ۱۹۶۳). 
بنابراین. اگر احتیاج است که اکسی‌توسین در دوزهای YE‏ برای 
مدت طولانی تجویز شود بهتر است غلظت آن افزايش Gul‏ 
A!‏ میزان سرعت انفوزیون افزایش یابد (فصل (VF‏ 

علیرغم استفادُ معمول از اکسی‌توسینء هیچ دوز استاندارد 
پروفیلا کتیک برای آن به دنبال زایمان واژینال یا سزارین تعریف 
نشده است. روش ما اینگونه است که اگر به صورت داخل وریدی 
RY‏ می‌شود. ۲۰ واحد (۲ میلی‌لیتر) از اکسی‌توسین به ازای هر 
لیتر مایع تزریق می‌شود. این محلول بعد از زایمان جفت با 


مراقبت‌های فوری پس از SE‏ 


ساعتی که بلافاصله بعد از زایمان جفت می‌باشد بسیار بحرانی 
است. در طی این زمان, پارگی‌های ترمیم می‌شوند. با اینکه 
داروهای منقبض‌کنندهٌ رحم تجویز می‌شوند. احتمال خونریزی 
بعد از زایمان ناشی از آتونی رحم در اين زمان بیشترین است و 
همانوم‌ها نیز ممکن است گسترش ob‏ بنابراین» تون رحم و 
ub avy‏ مکررا ارزیابی شود. کالج اطفال آمریکا و ۸606 
(۲۰۱۷۵) توصیه می‌کنند که فشارخون و پالس مادر jase eee‏ 
زایمان و سپس هر ۱۵ دقیقه تا ۲ ساعت اندازه‌گیری شود. جفت 
پرده‌ها و بند ناف باید از نظر کامل بودن و ناهنجاری‌ها معاینه 
شوند (فصل (F‏ 


پارگی‌های کانال زایمان 

پارگی‌های پایین دستگاه تناسلی ممکن است سرویکس واژن با 
پرینه را درگیر کنند. پارگی‌های واژن و سرویکس در فصل ۳۱ 
cow‏ شده‌اند. پارگی‌های پرینه ممکن است به دنبال زایمان 
واژینال رخ دهند و اغلب شامل پارگی درجه یک و دو می‌شوند. 
پارگی‌ها بسته به عمق آنهاء طبقه‌بندی می‌شوند. توضیح کامل و 
مثال‌های تصویری» در تصویر ۲۷-۱۳ آمده است. همان‌طور 
که مشاهده می‌شود. پارگی‌های درجه سه نشان دهنده‌ی آسیب 
اسفنکتر آنال بوده و تقسیم‌بندی آن در حال حاضر بدین صورت 
می‌باشته 


۵۰ به میزان کمتر از‎ (EAS) Jul پارگی اسفنکتر خارجی‎ (Fa) 
duo yd 

(۲0) پارگی EAS‏ بیشتر از ۵۰ درصد 

(۳۰) پارگی EAS‏ و اسفنکتر داخلی آنال (IAS)‏ 


پارگی‌های درجه dw‏ و Ue‏ آسیب‌های مامایی اسفنکتر انال 
“ex‏ را 2 ِ ۳1 ۲ و1 

۸۵ در نظر گرفته می‌شوند و بروز مجموع آنها بین‎ (OASIS) 
۲۰۱۵ Friedman ۶ Blondel) درصد متفاوت است‎ ۵ 


1- placenta adherens 


وصع حمل 


خارج کردن جفت با دست 

در حنود ۴ درصد از رآیمان‌های تک قلو ممکن است جفت به 
سرت خارج نشود (Cheung)‏ ۲۱ سه cde‏ احتمالی عبارتند 
از جفت چسبیده . که در آن انقباضات رحمی برای جدا کردن 
جفت ناکافی هستند؛ تنگی قطعه تحتانی رحم و یک جفت جدا 
شده اما گیر افتاده؛ و یا جفت با چسبندگی بیمارگونه. خطرات 
سازگار با جفت باقی مانده شامل مرده‌زایی» زایمان سزارین قبلی, 
سابقه باقیماندن جفت در زایمان قبلی و زایمان پره‌ترم می‌باشند 
Coviello ۲۰۱۴ .Belachew)‏ ۲۰۱۵ ۰۳۰۴+ 
Nikolajsen‏ ۲۰۱۳). راجع به آخرین عامل خطر (یعنی زایمان 
پره‌ترم) در مطالعه‌ای بر روی حدود ۴۶۰۰۰ زایمان براساس 


«Endler 


تحلیل‌ها پیش‌بینی شد که ٩۰‏ درصد جفت‌ها به صورت 
خودبخودی طی حداکثر ۱۸۰ دقیقه برای سن بارداری ۲۰ هفتد؛ 
۱ دقیقه برای ۰ هفته؛ ۱۴ دقیقه برای ۴۰ هفته وضع حمل 
خواهد شد Dombrowski)‏ ۱۹۹۵). 

خونریزی پس از زایمان می‌تواند باقی ماندن جفت را 
عارضه‌دار کند. و خطر خونریزی با طولانی شدن مرحله سوم 
زایمان افزایش thee‏ بنابراین در ChE‏ خونریزی» برخی 
متخصصان توصیه به درمان انتظاری تا ۳۰ دقیقه دارنده در حالی 
که دیگران از Glew!‏ ۱۵ دقیقه استفاده می‌کنند Cummings)‏ 
WHO ۰۲۰۱۶۵ Shinar ‘Y- +4 Deneux- Tharaux ۶‏ 
(۲۰۱۲) آستانة ۶۰ دقیقه‌ای را ذکر کرده است. مخصوصا اگر 
خونریزی سریع رخ دهد و جفت با استفاده از تکنیک استاندارد 
قابل زایمان نباشد خارج‌سازی جفت با دست اندیکاسیون دارد 
(تصویر ۲۷-۱۲). پس از pl‏ این کار برخی تک دوز 
Sign cl‏ وریدی تجویز می‌کنند. ABS)‏ یک مرور 
سیستماتیک بر روی مطالعات مشاهده‌ای هیچ مزایایی برای آن 
بدست نیاورد Chibueze)‏ ۲۰۱۵). هر چند کالج متخصصان زنان 
۴ مامایی آمریکا (۲۰۱۶) نتیجه گیری کرده است که داده‌ها 
تجویز این آنتی‌بیوتیک را نه حمایت و نه رد می‌کنند WHO‏ 
(۲۰۱۲) توصیه به انجام پروفیلاکسی دارد. در بیمارستان ماء به 
زنانی که از قبل در حال دریافت آنتی‌بیوتیک نبوده‌انده یک دوز 


منفرد تجویز می‌شود. 


Y\- 


زایمان واژینال ۲۱۱ 


£038 ea 


A B 
تصویر ۰۲۷-۱۳ خارج کردن جفت با دست ۸ با یک دست فوندوس رحم را فشار می‌دهیم و دست دیگر را وارد حفره رحم‎ 
را با دست‎ OT مي‌کنيم و انگشتن را به شکل چسبیده به هم از سمتی به سمت دیگر حرکت می‌دهيم. 8. زمانی که جفت جدا شد.‎ 


گرفته 3 خارج می‌کنيم. 


2 3 3c 
درجه یک پرینه: فقط به اپیتلیوم واژن و یا پوست پرینه آسیب رسیده است. ۲. پارگی درجه دو: آ‎ gel (۳۳۰۷۲ وی‎ 


برینه که مجموعة اسفنکتر JET‏ را درگیر نمی‌کند اما شامل عضلات پرینه (عضلات پرینه‌ای عرضی سطحی و بولبواسپونژیوزوس) 
Ta wide‏ پارگی درجه سه: کمتر از ۵۰ درصد اسفنکتر خارجی آنال (EAS)‏ پاره شده است. Mb‏ پارگی درجه سه: بیشتر از ۵۰ 
درصد EAS‏ پاره شده است. اما اسفنکتر داخلی آنال (IAS)‏ سالم است. Pe‏ پارگی درجه سه: EAS‏ و 1۸5 دچار پارگی شده‌اند. ۴. 
SE‏ درجه چهار: جسم پرینه. pled‏ مجموعة اسفنکتر آنال و مخاط آنورکتال پاره شده است. 


ه 


۹ 


<< TF 


Boggs ۱۲۰۱۳ Basham) 


با این 
جمعیت عمومی بوده و Sail‏ می‌باشد 
۴ :۰۳۳001 ۲۰۱۳). ما کروزومی جنین و زایمان واژینال با 
کمک ابزار خطرات قابل توجه در اين مطالعه کوهورت بر روی 
زنان زائو می‌باشند و می‌توانند بر مشاوره بارداری‌های Ph GAR‏ 
باشند. مخصوصاٌ بیمار ممکن است برای اجتناب از بروز مجدد 
OASIS‏ زایمان سزارین را انتخاب کند. این ملاحظه می‌تواند 
بیشتر از همه مربوط به زنانی باشد که در بارداری قبلی دچار 
بی‌اختیاری آنال در دوران پس از زایمان شده‌اند» پارگی OASIS‏ 
آزها عوارضی داشته که نیاز به جراحی اصلاحی پیدا کرده است؛ و 
یا زنانی که دچار آسیب روانیزشکی شده‌اند (کالج متخصصان 
زنان و مامایی dS yl‏ ۲۰۱۶۵). با این وجود انجام زایمان 
سزارین برنامه‌ریزی شده با خطرات جراحی مرتبط با آن که در 
فصل ۳۰ شرح داده شده‌اند مورد مقایسه و سنجش قرار خواهتد 
cag‏ 


۶ آپی‌زیوتومی 
انواع 
برخلاف پارگی‌های خودبخودی» برینتوتومی به معنای بریدن 
عمدی پرینه می‌باشد. لبی‌زیوتومی یعنی بریدن پودندوم 
(ارگان‌های تناسلی خارجی). هر چند در گفتمان Gil,‏ 
اپی‌زیوتومی اغلب مترادف پرینئوتومی به کار می‌رود. ما نیز در 
این فصل همین )429 را دنبال می‌کنيم. توصیفات کتاب‌های 
مامایی و دستورالعمل‌های سازمانی راجع‌به روش‌های 
اپی‌زیوتومی تفاوت‌های قابل ملاحظه‌ای با هم دارند. Kalis‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) یک طبقه‌بندی ارائه کرده‌اند و ما نیز موافقیم 
که ضرورتی برای استانداردسازی اصطلاحات وجود دارد. 
اپی‌زیوتومی‌های میدلاین و مدیولترال دو نوع اصلی بوده و 
تفاوت آنها در زاویه‌ی برش پرینه می‌باشد. ساختارهای درگیر: 
مشابه پارگی درجه دو هستند و ترمیم آنها نیز مانند یکدیگر است. 
اپی‌زیوتومی میدلاین در فورشت آغاز شده. جسم پرینثال را در 
خط وسط برش زده و درست قبل از رسیدن به اسفنکتر خارجی 


نازک شدگی بافت بوده و Or‏ ۲-۳ سانتی‌متر خواهد dt‏ 
ry‏ 


وصم حمل 


عوامل خطر این بارگی‌های بیجیده‌تر عبارتند از نولی‌پار PH‏ 
ng!‏ یوتومی خط وسط. موقعیت OP‏ پایدار زایمان واژینال با 
کمک ابزار, نزاد آسیایی. طول کوتاه پرینه و افزایش وزن جنین 
Gurol- Urgancy ‘¥--% .Dua ۲۰۱۳ Ampr)‏ ۱۲۰۱۳۲ 
Landy‏ ۲۰۱۳). در اکثر (و 45 همه) مطالعات اپی‌زیوتومی 
مسدیولترال مسحافظت‌کننده بسوده Jangd) Cus!‏ ۲۰۱۴ 
Shmueli ۳۰۱۱ Rais’inen‏ ۲۰۱۶). 
با افزایش شدت Sk‏ میزان عوارض نیز بالاتر می‌رود. 
آسیب‌های اسفنکتر آنال در مقایسه با پارگی‌های ساده‌تر با درد در 
دوره نفاس و از دست رفتن خون بیشتری همراه هستند. 
میزان‌های عفونت و باز شدن زخم نیز plo‏ خطرات آن هستند 
Stock ۰۲۰۱۵ <Lewicky Gaupp :۱۹۹۳ .Goldaber)‏ و 
همکارانش (۱۳ ۰ گزارش کردند که حدود ۷ درصد از ٩۰۹‏ مورد 
پارگی OASIS‏ دچار عوارض شدند. در طولانی de‏ آسیب‌های 
اسفنکتر آنال با میزان حدوداً دوبرابری بی‌اختیاری مدفوع در 
مقایسه با موارد زایمان واژینال بدون بروز OASIS‏ همراهی دارند 
Evers)‏ ۲۰۱۲؛ Gyhagen‏ ۲۰۱۴). داده‌های محدودی در Aine}‏ 
دیس‌پارونی طولانی مدت وجود دارد و میزان آن در برخی از 
مطالعات (و نه در dem‏ آنها) افزایش‌یافته بوده است Mous)‏ 
(Vs ۱۲ Sundquist ‘Y-\¥ Salim ‘Y--* Otero ۸‏ 
شناسایی و طبقه‌بندی صحیح زخم برای کسب اطمینان از 
ترمیم مناسب gl‏ ضروری است. با افزایش تجربه بالینی bee‏ 
تشخیص 5 بهبود می‌یابد Andrews)‏ ۲۰۰۶). سونوگرافی 
bb‏ مقعد که در مطالعات تحقیقاتی در حین زایمان انجام 
می‌شود نیز شناسایی را افزايش می‌دهد؛ میزان پارگی‌هایی که از 
لحاظ بالینی مخفی هستند در زنان پریمی‌پار بین WEF‏ درصد 
می‌باشد Ozyurt ٩۲۰۰۵ Faltin ۳ Corton)‏ ۲۰۱۵). با 
این Jb‏ در حال حاضر داده‌های اندکی در حمایت از انجام روتین 
سونوگرافی از داخل مقعد در Gr‏ زایمان حمایت می‌کند و کالج 
زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) gl‏ را توصیه 


UY 


نمی‌نماید .Walsh)‏ ۲۰۱۵). 
احتمال بروز مجدد ۵ در زنانی که سابقه قبلی آن را 
دارند در مقایسه با زنان مولتی‌پار فاقد سابقه OASIS‏ قبلی بالاتر 


.)۲۰۰۴ Elfaghi ۱۲۰۱۴ Edozien +۰۳۰۲ ‘Baghestan) است‎ 


۳۱۴ 


۳۳ 


زایمان واژینال 


سس اکتا 


تصویر ۲۷-۱۴. اپی‌زیوتومی مدیولترال برشی است که در 
هنگام پدیدار شدن سرجنین داده می‌شود. انگشتان بین پرینه و 
سر جنین داخل می‌شوند. برش از LS‏ وسط شروع می‌شود و با 
زاویه ۶۰ درجه به سمت برجستگی ایسکیال همان طرف از bs‏ 


وسط دور می‌شود. 


مقایسه کرد. دو گروه در مورد امتیاز درده کیفیت زندگی جنسی و 
پا ترومای واژینال یا پرینتال از جمله OASIS‏ تفاوتی با هم 
نداشتند Karbanova)‏ طبه۲۰۱۴؛ Necesalova‏ ۲۰۱۶). این 
محققان همچنین گزارش کردند که اپی‌زیوتومی‌های مدیولترال 
به تعداد بخیه و زمان کمتری برای ترمیم نیاز دارد. بنابراین» از 
ox‏ این سه نوع. اپی‌زیوتومی مدیولترال ممکن است جهت 
کاهش میزان‌های OASIS‏ ارجح باشد. 


اند.یکاسیون‌ها 

در گذشته برای اجتناب از پارگی‌های ناصاف و محدود کردن درد 
پس از جراحی و میزان آسیب اسفنکتر SUT‏ اپی‌زیوتومی به 
صورت روتین آنجام می‌شد. Sy el‏ مرور Cochrane‏ بر روی 
کارآزمایی‌های تصادفی میزان‌های کمتری از ترومای شدید 


پرینثال/ واژینال را در زنانی GLE‏ داد که با اپی‌زیوتومی محدود 
ع 


oy ry!‏ مدیولترال در خط وسط فورشت آغاز شده و به 
سمت راست یا چپ و با زاویه‌ی ۶۰ درجه از خط وسط دور 
می‌شود (تصویر ۲۷۰۱۴). اين زاویه مسئول به هم ربختن 
آناتومی پرینه حین crowning‏ جنین بوده و در نهایت حاصل ol‏ 
برشی با زاویه ۴۵ درجه نسبت به خط وسط ly‏ بخیه کردن 
خواهد بود El- Din)‏ ۲۰۱۴؛ Kalis‏ ۰۲۰۱۱ اپی‌زیوتومی NA‏ 
در نقطه‌ای در فاصله ۱ تا ۲ سانتی‌متری در یک طرف خط وسط 
آغاز شده و به سمت برجستگی ایسکیال راست L‏ چپ زاویه پیدا 
می‌کند. 

پیش از اپی‌زیوتومی» بی‌دردی ممکن است توسط این موارد 
تأمین شود: بی‌دردی ناحیه‌ای که از قبل جهت وضع حمل انجام 
شده بود؛ با بلوک عصب پودندال دوطرف» و یا با ارتشاح موضعی 
لیدوکائین ۱ درصد. برخی از کرم لیدوکائین - پریلوکائین ۲/۵۸ درصد 
(کرم (EMLA‏ استفاده می‌کنند. اما این روش نیاز به تجویز یک ساعت 
قبل از زمان مورد انتظار برای زایمان دارد که به bled‏ لجستیکی 
می‌تواند دشوار باشد Kargar ۲۰۰۹ Franchi)‏ ۲۰۱۶). 

اگر اپی‌زیوتومی بدون نیاز خاصی و زود انجام گیرد خونریزی 
محل برش قبل از زایمان می‌تواند قابل ملاحظه باشد. اگر بیش 
از > دیر انجام شود از پارگی‌ها جلوگیری نخواهد کرد. نوع 
اپی‌زیوتومی زمانی تکمیل می‌شود که طی یک انقباض سر جنین 
با قطر حدود ۴ سانتی‌متر قابل مشاهده باشد )45 به معنای 
(Cw! crowning‏ وقتی در کنار زایمان با فورسپس از 
اپی‌زیوتومی استفاده شود اغلب متخصصان بعد از به کار بردن 
تیغه‌ها آپی‌زیوتومی را انجام می‌دهند. 

داده‌های اندکی انواع میدلاین و مدیولترال را به طور مستقیم 
با هم مقازسه می‌کنند. همان طور که اشاره cil dud‏ #یولزی 
میدلاین با احتمال بالاتری از جهت پارگی‌های مرتبط در اسفنکتر 
JL‏ همراه است de Leeuw 4۱۹۸۰ Coats)‏ ۲۰۰۱). 
میزان‌های درد و دیس پارونی که در کوتاه مدت بیمار حس 
می‌کند در اپی‌زیوتومی مدیولترال مشابه یا بالاتر می‌باشد 
Sartore ۴۴ ۳ Fodstad)‏ ۲۰۰۴). 

تعداد مطالعاتی که اپی‌زیوتومی لترال را با میدلاین یا 
مدیولترال مقایسه می‌کنند. jl‏ هم کمتر است. یک کارآزمایی 


تصادفی اپی‌زیوتومی لترال و مدیولترال را در زنان نولی‌پار 


Cc D 


(locking) با بخبه منفر د. ادامه‌دار و کوکی‎ Poe ایی‌تلیوم واژن و بافت‌های‎ A ترمیم ایی ز یوتومی مدیولترال.‎ ۰۲۷-۵ Pye 
پس از اینکه‎ B زیرا پرینه دیگر متسع نیست.‎ (FO? بسته می‌شود. میزان حاد بودن زاویه اکنون کمتر به نظر می‌رسد (حدوداً‎ 
به هم نزدیک‎ nonlocking ترمیم شد. بافت‌های عمیق‌تر پرینه با بخیه منفرد. ادامه‌دار و‎ Hb قسمت‌های مربوط به واژن از‎ 


می‌شوند. اپی‌زیوتومی‌های کوچکتر ممکن است نیازی به اين LY‏ عمقی‌تر نداشته باشند. » عضلات پرینه آل عرضی سطحی 9 
۱ 


ث 


بولیواسپونژ یوزوس نیز با تکنیک ادامه‌دار nonlocking‏ مشابه مجدداً به یکدیگر نزدیک می‌شوند. 0. در نهایت. پوست پریته 


یعنی انتخابی برای زایمان خودبخودی درمان شده بودند تا زنانی کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۸) اینطور 
که تحت اپی‌زیوتومی روتین قرار گرفته بودند Jiang)‏ ۲۰۱۷). نتیجه‌گیری کرده است که استفاده محدود از اپی‌زیوتومی نسبت 
نکته مهم pl‏ است که اين مرور Ge‏ اپی‌زیوتومی میدلاین و به کاربرد روتین آن ارجحیت دارد. دیدگاه ما این است که این 
مدیولترال افتراق نداده بود. پروهیجر LL‏ به صورت انتخابی و جهت کاندیداهای مناسب به 


زایمان واژینل ۲۱۵ 


انجام می‌شوند. در این مورد. ole Mb!‏ اندکی برای راهنمایی 
انتخاب نوع بخیه وجود دارد و چسب و يا نخ بخیه نازک قابل 
جذب یا دارای جذب تأخیری مناسب هستند. 

اصطلاح پارگی درجه دو و نیز ترمیم اپی‌زیوتومی‌های 
مدیولترال و میدلاین شامل قدم‌های مشابهی هستند. بدین معنی 
«aS‏ در این روش‌ها اپیتلیوم واژینال بسته شده و طی ترمیم جسم 
Sle»‏ عضلات بولبواسپونژیوزوس و پرینه‌آل عرضی سطحی 
به هم نزدیک می‌شوند (تصویر ۲۷-۱۵ و ۲۷-۱۶). برای این 
کار اکثر مطالعات از روش بخیه ادامه‌دار حمایت می‌کنند که 
سریع‌تر از روش بخیه منقطع بوده و با استثتاهای «Sil‏ درد 
کمتری نیز ایجاد می‌کند ٩۲۰۱۲ Kettle ٩۲۰۰۱ Grant)‏ 
Valenzuela ٩۲۰۰۸ Kindberg‏ ۲۰۰۹). سوزن‌های دارای 
نوک گرد و LS‏ مناسب هستند و Vlora!‏ بروز آسیب‌های needle-‏ 
stick‏ را کاهش می‌دهند Momar ٩۲۰۱۲ El- Refaie)‏ ۲۰۰۸ 
وسایلی که به طور رایج برای بخیه کردن IS‏ می‌روند عبارتند از 
نخ ase‏ کرومیک یا پلی گلاکتین (Vieryl) ٩۱۰‏ ۲-۰. کاهش در 
میزان درد پس از جراحی و خطر کمتر باز شدن زخم به عنوان 
مزایای نخ ویکریل بیان شده‌اند Kettle ٩۲۰۱۶ Jallad)‏ 
۰ اگرچه, گاهی متعاقب بخیه کردن زخم با نخ پلی گلاکتین 
۰ مرسوم» بدلیل درد یا دیس پارونی بیمار لازم می‌شود تا اضافی 
نخ‌ها از محل ترمیم خارج شود. می‌توان با استفاده از نخ پلی گلا کتین 
lus ۰‏ جذب شونده (Vieryl Rapide)‏ این Cue‏ را کاهش داد 
Leroux ۲۰۰۲ 16016 ۲۳ Bharathi)‏ ۲۰۰۶). 

برای ترمیم اسفنکتر خارجی آنال در پارگی درجه eds‏ دو 
روش موجود می‌باشد. روش اول که ما آن را ترجیح می‌دهیم و در 
تصویر ۲۷-۱۷ نشان داده شده است, ترمیم انتها به انتها نام 
دارد. ابتدا لبه‌های بریده شدهٌ اسفنکتر خارجی آنال که اغلب از هم 
فاصله می‌گيرند. ایزوله شده و به خط وسط آورده می‌شوند. نکته 
مهم این است که عامل استحکام دهنده در بستن این زخم ناشی 
از بافت همبندی است که اسفنکتر را احاطه کرده و اغلب کپسول 
نامیده می‌شود و نه عضله مخطط. بنابراین, با چندین بخیه 
منقطع فیبرهای اسفنکتر و بافت همبندی اطراف آن را به هم 


1- end-to-end technique 


کار برده شود. بنابراین اپی‌زیوتومی برای اندیکاسیون‌هایی از 
فبل دستوشی ails‏ زایمان wy‏ ماکروزومی جنین» زایمان 
واژبتال با کمک ابزار موقعیت‌های lvl OP‏ طول بسیار کوتاه 
an,‏ و pls‏ مثال‌ها که عدم انجام اپی‌زیوتومی به پارگی قابل 
ملاحظه‌ی پرینه منجر خواهد شد می‌تواند در نظر گرفته شود. 
قانون ole‏ این است که هیچ جایگزینی برای قضاوت جراحی و 
common sense‏ وجود ندارد. 

با این رویکرد جدید میزان‌های اپی‌زیوتومی کاهش پیدا 
کرده‌اند. Oliphant‏ و همکارانش (۲۰۱۰) از داده‌های مطالعه بر 
یی Malan elaine‏ مان تردن تسوا 
ابیز یوتومی بین سال‌های ۱۹۷۹ و ۲۰۰۶ در ایالات متحده را 
مورد تحلیل قرار دهند. آنها متوجه کاهش ۷۵ درصدی در میزان 
آپی‌زیوتومی تنظیم شده براساس سن شدند. در سال ۲۰۱۲ در 
CYL!‏ متحده در حدود ۱۲ درصد از زایمان‌های واژینال 


اپیزیوتومی صورت گرفته بود Friedman)‏ ۲۰۱۵). 


8 نرمیم آپی‌زیو تومی و پارگی‌ها 
به طور معمول, ترمیم اپی‌زیوتومی تا زمان زایمان جفت به تاخیر 
انداخته می‌شود. این سیاست باعث می‌شود Mal SAS‏ به 
نشانه‌های lis‏ شدن و زایمان جفت توجه کنیم. منفعت دیگر cyl‏ 
است ترمیم اپی‌زیوتومی با ضرورت زایمان جفت تداخل نمی‌کند 
3 متوقف نمی‌شود. به خصوص اگر خارج کردن جفت با دست 
elo!‏ باشد عارضة اصلی آن ادامه از دست دادن خون تا زمانی 
ست که ترمیم کامل شود. فشار مستقیم با استفاده از گاز به 
محدود کردن خونریزی کمک می‌کند. 
سروری است و در فصل ۲ بحث OSS‏ انست: بی حسس کافی 
واچپ است و زنانی که بی‌دردی منطقه‌ای دریافت نکرده باشند 
ین بخیه کردن day‏ درد بسیار شدیدی را تجربه خواهند کرد. 
bare‏ لیدوکانین موضعی, می‌تواند به تنهایی یا به عنوان کمک 
به بلاک عصب پودندال دوطرفه استفاده شود. در افراد با 
بی‌حسی آپیدورال» اضافه کردن دوز ممکن است نیاز باشد. 
پارگی‌های درجه یک همواره نیاز به ترمیم ندارند و بخیه‌ها 
جهت کنترل خونریزی و بازگرداندن آناتومی به حالت طبیعی 


۶ وضع حمل 


Cc D 


تصویر ۲۷-۱۶. ترمیم اپی‌زیوتومی میدلاین. KA‏ بخیه‌ی لنگر (anchor)‏ در بالای رأس زخم زده می‌شود تا یک بخیه running,‏ 
locking‏ با نخ ۲-۰ آغاز شده واپیتلیوم وبافت‌های عمقی‌تر واژن را بسته و حلقه هایمن رامجدداً به هم نزدیک کند. 8. یک بخیه انتقالی 
مسیر بخیه‌ها را از واژن به پرینه تغییر می‌دهد. C‏ عضلات‌بولبواسپونژیوزوس و پرینه آل عرضی سطحی با استفاده از تکنیک مداوم 
nonlocking‏ و با همان Ugh‏ از بخیه به هم نزدیک می‌شوند. این کار به ترمیم جسم پرینه آل برای حمایت طولانی‌مدت کمک می‌کند. D‏ 


سپس بخیه مداوم به سمت بالا و به عنوان بخیه ساب کوتیکولار انجام می‌شود. آخرین گره در پروگزیمال حلقه هایمن زده می‌شود. 


تصل می‌کنيم تا انتهاهای اسفنکتر ay‏ هم برسند. داده‌های ‏ نشان داده بود میزان پارگی پرینه متعاقب ترمیم ۵5 با @ 
کرومیک بالاتر می‌باشد Jallad)‏ ۲۰۱۶). 


مبتنی بر شواهد کمی برای راهنمایی در مورد انتخاب بحبه جهت 
در روش هم‌پوشان !» دولبهٌ اسفنکتر خارجی آنال به خط 


ترمیم اسفنکتر وجود دارد. اما نج دارای جذب هشن می‌تواند 


oly‏ کششی پایداری را جهت دوران بهبودی زخم فراهم نماید. 
mn ene ere — = — 3‏ مطرح ©verlapping technique a‏ ۳ 


۳۷ 


۵ 48 
fe‏ ۱2 
8 4 , 
9 میم زج 
سا و ۸ 
۳۳ 
- — # 
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تصویر YV-VV‏ به طور کلی. برای 
سردیک کردن Gil‏ به انتهای 
اسفنکتر خارجی آنال (EAS)‏ یک 
بخیه در عضله EAS‏ زده شده و ۴ 
تا ۶بخیه ساده منقطع بانخ 
سای کلا en‏ ۲-۰ یبا ۲-۰ در 
موقعیت‌های ساعت ۳. ۶ ٩‏ و ۱۲ 
در بافت همبندی اطراف اسفنکتر 
زده می‌شود. برای شروع. انتهاهای 
باره شده عضله مخطط EAS‏ و 
کپسول شناسایی شده و گرفته 
می‌شوند. اولین بخیه در ALS‏ زده 
می‌شود تا میدان دید حفظ شود. 


بخیه بعدی در پایین و در موقعیت 


Figure of eight 


oo و زده می‌شود.‎ els 
فیبرهای عضله اسفنکتر با استفاده‎ 


از بخیه 8 در مقابل هم قرار داده 


می‌شوند. در نهایت. باقیماندةٌ LO‏ توسط یک بخیه که در قدام استوانة اسفنکتر زده می‌شود و یک بخیه دیگر که در بالای آن زده 


۵ سانتی‌متر از هم در لایه عضلانی زده شده و وارد مجرای 
آنورکتال نمی‌شوند. پزشکان اغلب برای این بخیه مداوم 
(running)‏ از نخ ۴-۰ کرومیک OLS‏ و یا پلی‌گلاکتین ٩۱۰‏ 
استفاده می‌کنند. برخی توصیه می‌کنند یک لایه تقویت کننده‌ی 
دگیر بر روی این &Y‏ بخیه زده شود Hale)‏ ۲۰۰۷). اگر این کار 
انجام نشود. لایه بعدی که باید مخاط آنورکتال را پپوشاند توسط 
برهم نزدیک کردن مجدد اسفنکتر داخلی آنال ایجاد می‌گردد. 
این لایه با بخیه nonlocking‏ مداوم (running)‏ توسط نخ ۳-۰ 
يا ۴-۰ بسته می‌شود (تصویر ۲۷-۱۸8 را ببینید). پس از هر 
ترمیم» شمارش سوزن‌ها و گازها تطبیق داده شده و در برگه 
مربوط به زایمان ثبت می‌گردد. 

توصیه کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) این 
است که جهت کاهش عوارض عفونی مرتبط با پارگی‌های 


هی شود پمته هي نود 


وسط آورده شده و روی هم قرار می‌گیرند. اين روش تنها جهت 
ترمیم پارگی‌های نوع ۳6 as)‏ هر دو اسفنکتر داخلی و خارجی را 
درگیر کرده است) مناسب می‌باشد. دو ردیف بخیه لایبی 
(mattress)‏ در عرض دولبه‌ی اسفنکتر زده می‌شود تا حلقه‌ی 
JU!‏ مجدداً ایجاد شود. در مقایسه. هیچ کدام از این دو روش 
نسبت به دیگری برتری در ایجاد نتایج عملکردی و آناتومیک در 
طولانی مدت ندارند ٩۲۰۱۲ Fernando ٩۲۰۱۲ Farrell)‏ 
Fitzpatrick‏ ۲۰۰۰). همچنین, در موارد پارگی نوع ۲۰ ابتدا 


LAS‏ و سپس EAS‏ ترمیم می‌شوند که در ادامه شرح داده شده 
۱ 


در ترمیم پارگی درجه lar‏ لبه‌های bleed yb‏ رکتوم مجدداً 
به هم نزدیک می‌شوند (تصویر ۲۷-۱۸). در نقطه‌ای ۱ 


سانتی‌متر پروگزیمال به راس زخم, بخیه‌هایی با فاصله حدوداً 


A 


وضع حمل 


تصویر ۲۷-۱۸ ۸ ترمیم مخاط آنو رکتال از بالای ان زخم و با استفاده از روش ادامه‌دار (continuous)‏ و nonlocking‏ با نخ نازک 
قابل جذب مثل WL‏ کتین ٩۱۰‏ یا کروم گات ۳-۰ یا ۴-۰ آغاز می‌شود. بخیه‌ها درون زیرمخاط آنورکتال و با فاصله‌های ۰/۵ 


سانتی‌متری زده می‌شود تا به لبةٌ مقعد برسد. ظ. لایه دوم که برای تقویت لایه بخیه قبلی زده می‌شود از نخ ۳-۰ با جذب SSE‏ 


استفاده کرده و بصورت ادامه‌دار و nonlocking‏ زده می‌شود. با اين لبه‌های پایه اسفنکتر داخلی (IAS) et‏ به هم می‌پیوندند (که به 


صورت ساختار فیبروزی به Ky‏ سفید براق Ge‏ زیرمخاط کانال SLT‏ و فیبرهای اسفنکتر خارجی آنال ails‏ شده (cual‏ در بسیاری 


از موارد. لبه‌های 1۸5 از bs‏ وسط دور می‌شوند و Lb‏ برای ترمیم جستجو و LIL‏ شوند. 


مراقبت از زخم در حوالی زایمان 
در glél‏ استفاده از کمپرس Ge‏ می‌تواند به کاهش تورم و آرام 
کردن ناراحتی کمک کند de Souza Bosco Paiva)‏ ۲۰۱۶). در 
روزهای بعد نشستن در لگن آب باعث نظافت و احساس راحتی 
می‌شود. بعلاوه استفاده از بطری آب گرم می‌تواند پس از دغع 
ادرار و مدفوع محل زخم را تمیز کند. استفاده موضعی از پماد 
لیدوکائین ۵ درصد در یک کارآزمایی تصادفی نتوانست به آرام 
کردن درد و ناراحتی ناشی از اپی‌زیوتومی و یا پارگی پرینه کمک 
کند Minassian)‏ ۲۰۰۲), ضددردهای خوراکی حاوی کدئین به 
طور قابل ملاحظه‌ای درد را کاهش می‌دهند. برای دردهای 
خفیف‌تر می‌توان فرص‌های NSAID‏ را تجویز کرد. 

در صورت شدید يا پایدار بودن درد بیمار, باید پرینه با دقت 


معاینه شود زیرا این درد می‌توند نشان‌دهندهٌ سلولیت پری‌آنال و 


اسفنکتر آنال. یک دوز آنتی‌بیوتیک در زمان ترمیم تجویز شود. 
شواهد بالینی از cpl‏ شیوه حمایت می‌کنند ٩۲۰۱۴ Buppasiri)‏ 
Stock ۲۰۱۵ Lewicky- Gaupp ۲۰۰۸ Duggal‏ ۲۰۱۳ 
دوز منفرد یک سفالوسپورین نسل دوم گزینه مناسبی است. در 
زنانی که به پنی‌سیلین حساسیت دارند کلیندامایسین تجویز 
می‌گردد. در صورت وجود OASIS‏ پس از ترمیم زخم تا یک 
هفته نرم‌کننده‌های مدفوع تجویز می‌شوند و از lol‏ و شیاف 
اجتناب می‌گردد. 

متأسفانه. حتی در صورت ترمیم صحیح و کامل زخم 
عملکرد طبیعی همیشه تضمین نمی‌شود. برخی OL)‏ ممکن 
eee‏ مدفوع را به صورت ادامه‌دار تجربه کنند که 
تاشی از dj gull‏ عصب‌دهی عضلات کف لگن می‌باشد 
Roberts)‏ ۱۹۹۰). 
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تقسیم‌بندی نمایش‌های بریچ 


وجود ارتباطی متفیر بین اندام‌های تحتانی و کفل‌ها در 
نمایش‌های بریچ» موجب ایجاد انواع مختلفی از این نمایش» 
شامل بریچ فرانک بریچ کامل و wy‏ ناکامل شده است. در 
So ep Libs‏ اندام‌های تحتانی در مفاصل هیپ 
فلکسیون abl‏ و در مفاصل زانو اکستانسیون می‌یابند؛ لذا پاها در 
مجاورت سر قرار می‌گیرند (تصویر ۲۸-۱). تفاوت بریچ کامل 
با حالت قبلی این است که در آن علاوه بر فلکسیون مفاصل 
هیپ یکی از زانوها یا هر دو نیز فلکسیون می‌یابند (تتصویر 
(PAH?‏ در نمایش WISE Bp‏ یکی از هیپ‌ها یا هر دو در 
اکستانسیون هستند و یکی از پاها یا زانوها یا هر دوی آنها پایینتر 
از کفل‌ها قرار دارند؛ در cpl‏ حالت. پایین‌ترین عضو نمایش جنین 
در مجرای زایمان یک پا يا یک زانو است (تصویر 4۲۸-۳ 
wy.‏ فوتلینکگ (footling breech)‏ نوعی guy‏ ناکامل است که 
در آن یک یا هر دو sh‏ جنین پایینتر از کفل قرار دارند. 

در حدود ۵ درصد از نمایش‌های بریچ ترم. سر جنین ممکن 
است در هسیپراکستانسیون شدید قرار گیرد. این نمایش ر 
جیین منجم! می‌نامند Cimmino)‏ ۱۹۷۵). در این موارده 


1 Stargazing fetus 


وضع حمل 2 @khu_medical‏ 


تقسیم‌بندی نمایش‌های بریچ 
روش زایمان 

مدیریت زایمان و وضع om‏ 
خارج‌سازی بریچ نسبی 
خارج‌سازی بریچ کامل 


پیش نیاز ضروری برای انجام موفقیتآمیز خارج‌سازی 
برچ اتساع کامل سرویکس و فقدان هرگونه مشکل 
SIS‏ جدی می‌باشد. درست است که در تعداد 
معینی از موارد ST NE‏ از HP‏ سرویکسی که به 
طور JS‏ متسع نشده است امکان‌پذیر می‌باشد اما» 
این امر معمو لا تنها به قیمت ایجاد پارگی‌های عمیق 


در توکس اتقاقی می‌افتد. 
J. Whitridge Williams (1903)‏ 


در نزدیکی ترم. جنین نوعاًبطور خودبخودی نمایش سفالیک به 
خود می‌گیرد. در مقابل. اگر کفل‌ها و یا پاهای جنین قبل از سر 
وارد لگن شوند نمایش wy‏ ایجاد می‌شود. این قرار جنینی در 
زمان‌های بسیار قبل‌تر از ترم شایع‌تر است» زیرا در اوایل بارداری 
دو قطب جنینی حجم مشابهی دار ند. در زمان ترم نمایش بریچ 


در حدود ۳ تا ۵ درصد زایمان‌های تک قلو پایدار Alar‏ 


وضع حمل بريچ ۳۳۵ 


تصویر ۲۸-۲. نمایش بریچ کامل. 


طیف حجم ele‏ آمنیوتیک» حاملگی چندقلویی» هیدروسفالی؛ 
آنانسفالی, ناهنجاری ساختاری رحمی» جفت سرراهی» تومورهای 
لگنی و able‏ زایمان Gy‏ قبلی. به خصوص به دنبال یک زایمان 
ey‏ میزان عود در حاملگی بعد برای نمایش بریچ» حدود ۱۰ بود و 
در حاملگی سوم به AVA‏ درصد می‌رسید Ford)‏ ۲۰۱۰). 


8 معاینه . 

روش استفاده از مانورهای لئوپولد برای تشخیص نمایش جنینی؛ 
در فصل ۲۷ ذکر شده استم در مائور اول Giga abst‏ سر 
سخت و گرد جنین را که فوندوس را اشغال کرده است» لمس کرد. 
مانور دوم نشان می‌دهد که پشت جنین در یک طرف شکم مادر و 
بخش‌های کوچک جنینی در طرف دیگر آن قرار دارند. در مانور سوم در 
صورتی که انگاژمان روی نداده abl‏ کفل نرم‌تر gee‏ در GIL‏ 
ورودی لگنی حالتی متحرک خواهد داشت. پس از انگاژمان, طی مانور 
چهارم؛ بریج در زیر سمفیز مشخص خواهد شد. دقت لمس متفیر است 


1- flying fetus 


تصویر ۲۸-۱. نمایش بریچ فرانک. 


اهنجاری‌های رحمی و یا جنینی ممکن cul‏ شایع‌تر باشند و در 
صورتی که قبلاً شناسایی نشده باشند. مورد جستجو قرار می‌گیرند 
Phelan}‏ ۱۹۸۲). در حضور cpl‏ هییپرا کستانسیون. زایمان واژینال 
ae‏ ود imal‏ براف ilgili ill‏ 
Westgren)‏ ۱۹۸۱). با Cpl‏ حال. فلکسیون می‌تواند کاربرد 
بدون Gee Sob‏ جنین‌هایی گزارش شده است Hernandez-)‏ 
Marti‏ ۱۹۸۴). در قرار عرضی و هیپراکستانسیون مشابه در 


2 
< 
~ 


۲ _\ 
ردن جنین» اصطلاح جنین ep‏ به کار می‌رود. 


= am 


تسحص 


# ریسک فاکتورها 

دانستن شرایط بالینی که نمایش بریچ را مستعد AUS go‏ می‌تواند 
به par‏ زودهنگام بالینی کمک کند. علاوه بر کم بودن سن 
بارداری, ریسک‌فاکتورهای دیگر شامل این موارد هستند: دو سر 


سس« كت ۲ 


که مقعد و برچستگی‌های ایسکیال در یک خط مستقیم قرار 
می‌گیرند. در مورد نمایش, در بریچ کامل, ممکن است پاها در 
امتداد کفل‌ها لمس شوند. در Gy‏ فوتلینگ یکی از پاها با هر 
دوی آنها پایین‌تر از کفل‌ها قرار می‌گيرند. 

برای تعیین موقعیت. استخوان خاجی و زوائد خاری آن 
لمس می‌شوند. همان‌گونه که در مورد نمایش سفالیک شرح داده 
ats‏ موقعیت جنین برای نشان‌دادن رابطةٌ استخوان خاجی OF‏ 
با لگن «dle‏ توصیف می‌شود. موقعیت‌ها در نمایش Gy‏ شامل 
این موارد هستند: ساکرال قدامی چپ (LSA)‏ ساکرال قدامی 
راست (RSA)‏ ساکرال خلفی چپ (LSP)‏ ساکرال خلفی راست 


(ST) با ساکرال عرضی‎ (RSP) 
روش زایمان‎ " 


فاکتورهای متعددی با توجه به pole‏ و جنین در تعیین بهترین 
روش زایمان نقش دارند که شامل این موارد هستند: خصوصیات 
جنین, ابعاد OS)‏ همراهی سایر عوارض بارداری» سابقهٌ The‏ 
ترجیح len‏ و توانایی‌های بیمارستان و سن بارداری. 

جنین‌های بریچ پره‌ترم در مقایسه با همتایان ترم‌شان 
عوارض مشخصی دارند که وابسته به اندازه کوچک و نارس 
بودنشان است. به عنوان مثال» میزان‌های گیرافتادگی سر 
ترومای زایمانی» و مرگ و میر پری‌ناتال می‌تواند در اینها بالاتر 
باشد. بر همین اساسء جداگانه Cow‏ کردن در مورد جنین‌های 


بریچ py‏ و پره‌ترم منأسب‌تر است. 


8 جدین بریج نرم 

تفکر مامایی امروز راجع به زایمان واژینال جنین wy‏ ترم به 
شدت تحت gb‏ نتایج کارآزمایی wy‏ ترم می‌باشد Hannah)‏ 
۰ در اين کار آزمایی ۱۰۴۱ زن به طور تصادفی در گروه سزارین 
برنامه‌ریزی شده و ۱۰۴۲ نفر نیز در گروه زایمان واژینال برنامه‌ریزی 
شده قرار گرفتند. در گروه زایمان واژینال برنامه‌ریزی شده ۵۷ درصد 
Lily‏ ایمان واژینال انجام دادند. زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده 
در مقابل ۱۳ در ۱۰۰۰). همچنین زایمان سزارین با خطر کمتری 


۶ وضع حمل 


تصویر YAP‏ نمایش بریچ نا کامل. 


(Nassar ۳ <Lydon-Rochelle)‏ ۲۰۰۶). بنابراین هرگاه yb‏ به 
نمایش ey‏ با هر نمایشی به جز سفالیک وجود داشته ASL,‏ 
ارزیابی سونوگرافیک اندیکاسیون دارد. 
حین ole‏ سرویکس در نمایش wp‏ فرانک هیچ پایی به 
دست نمی‌خورد ولی هر دو برجستگی ایسکیال, استخوان خاجی 
و مقعد معمولا قابل لمس هستند و در صورت نزول بیشتر ممکن 
lots cual‏ اندام‌های تناسای خارجی را افعرای Sis‏ کفل‌های 
جنین ممکن است در زایمان طول کشیده. شدیداً متورم شوند؛ در 
صورت بروز این IL‏ افتراق صورت از انتهای جنین دشوار 
می‌شود؛ گاهی مقعد با دهان؛ و برجستگی‌های ایسکیال با 
برآمدگی‌های گونه اشتباه گرفته می‌شوند. با این همه با معاینه 
دقیق می‌توان از اين اشتباه جلوگیری OS‏ زبرا در صورت لمس 
مقعد. انگشتان با مقاومت عضلانی روبرو می‌شوند» ولی در 
سفالیک آرواره‌ها سخت‌تر بوده و از راه دهان لمس 
از خروج انگشت از ناحیه مقعد 


نمایش 
می‌شوند. علاوه بر آن, گاهی پس 
جنین» الودگسی “sl‏ با مکونیوم دیده می‌شود. دهان 9 
۱ ۱ 5 خلث ند م6 b‏ 

بر< جستگی‌های گونه با هم یک مثلث تشکیل می‌دهند» در حالی 


وضع حمل بریج ۳۳۷ 


بررسی کردند و تفاوتی در میزان هوش در گروهی که زایمان 
واژینال شده بودند در مقایسه با سزارین مشاهده pS‏ 
همچنین پیگیری نوزادان کارآزمایی wy‏ ترم تا دو سال پس از 
تولا نشان داد که خطرات مرگ و po‏ و تأخیر تکامل عصبی در 
Qe‏ گروه‌های مختلف زایمانی مشابه است Whyte)‏ ۲۰۰۴ 

pt) Je‏ شواهد. در حمایت از هر دو طرف قضیه. حداقل در 
این کشور, میزان تلاش بزای زایمان واژینال در حال کاهش 
بتوانند زایمان واژینال را برای جنین‌های بریچ به صورت بی‌خطر 
برنامه‌ریزی و Ce pte‏ کنند در حال کاهش است Chinnock)‏ 
۷ به علاوه نگرانی‌های پزشکی قانونی تربیت پزشکان در 
این زایمان‌ها ly‏ مشکل کرده است. در پاسخ به این معضل. برخی 
موّسسات شبیه‌سازهای زایمان را برای تربیت دستیاران در انجام 
زایمان بریچ واژی تال فراهم کرده‌اند Deering)‏ ۲۰۰۶ 
2 ۲۰۰۷). 


8 جنین بره‌ترم برجع 

برخلاف جنین بریچ ترم. هیچ کارآزمایی تصادفی راجع به زایمان 
جنین پره‌ترم بریچ وجود ندارد. علاوه بر اين» یک کاسه کردن . 
دودستگی " و یا هم‌پوشانی گروه‌هایی که براساس سن بارداری 
جنین‌های پره‌ترم تعیین شده‌اند مقایسه‌های مطالعاتی را دشوار 
کرده است. با ذکر این نکات به نظر می‌رسد که انجام زایمان 
سزارین برنامه‌ریزی شده Llp‏ جنین wy‏ پره‌ترم در مقایسه با 
زایمان واژینال برنامه‌ریزی شده بقای بیشتری ایجاد می‌کند. 
Reddy‏ و همکارانش (۲۰۱۲) داده‌هایی از زایمان‌های بین ۲۴ تا 
۳ هفته بارداری گزارش کردند. تلاش she‏ زایمان واژینال 
جنین‌های بریچ که در این بازه از سن بارداری قرار داشتند میزان 
موفقیت پایینی داشت. و میزان مرگ و مير نوزادی در جنین‌هایی 
که به صورت واژینال بدنیا آمدند در مقایسه با گروه زایمان 
سزارین برنامه‌ریزی odd‏ بالاتر بود. plo‏ محققان نیز نتایج 
مشابهی را گزارش کرده‌اند Bergehnhenegouwen)‏ ۲۰۱۴ 
Muhuri © VY Demirci‏ ۲۰۰۶ 


]- lumping 2- splitung 


مرای عوارض «جدی» نوزادی مرتبط بود (۱/۴ در مقابل ۳/۸ 
ثرصد), عوارض کوتاه مدت مادری در هر دو گروه مشابه بود. 
منتقدان اين کارآزمایی بر cpl‏ نکته تأکید می‌کنند که در کمتر 
J‏ ۱۰ درصد زنان شرکت‌کننده, پلویمتری رادیولوژیک صورت 
گرفته است. همچنین بیشترین پیامدهایی که در 09,5 پیامدهای 
«جدی» نوزادی قرار داشتند. در واقع حاکی از ناتوانی نوزاد در 
طولانی مدت نبودند Whyte)‏ ۲۰۰۴). 
با این وجود. بعد از آن کارآزمایی داده‌های بیشتری در 
حمایت از زایمان سزارین توسط سازمان جهانی بهداشت گزارش 
شده‌انر Lumbiganon)‏ ۲۰۱۰). در بررسی که sy kl‏ بیش از 
۰۰ زایمان در ٩‏ کشور آسیایی انجام دادند. بهبود نتایج زایمان در 
ole!)‏ سزارین برنامه‌ریزی odd‏ نسبت به زایمان واژینال برنامه‌ریزی 
شده را در جنین‌های ترم wy‏ گزارش کردند. مطالعات دیگر که عواقب 
نوزادی را بررسی WIS‏ نشان‌دهنده‌ی میزان کمتر مورتالیتی و 
موربیدیتی با زایمان سزارین بودند Hartnak Tharin)‏ ۲۰۱۱ 
Vistad :۲۰۱۵ Lyons ۲۰۰۵ 8‏ ۲۰۱۵). 
در مقابل, plo‏ مطالعات از زایمان واژینال به عنوان گزینه‌ای 
مناسب در زمان ترم حمایت می‌کنند Hofmeyr)‏ ۲۰۱۵۵). 
Salles‏ نمابش و نحو ه تولد (PREMODA)‏ تفاوتی در میزان 
مورتالیتی تصحیح شده و عواقب نوزادی با توجه به نحوهُ زایمان 
نشان نداد Goffinet)‏ ۲۰۰۶). اين مطالعه آینده‌نگر فرانسوی» 
شامل بیش از ۸۰۰۰ زن با حاملگی تک‌قلوی ترم بریچ بود. 
معیارهای سختی برای انتخاب ۲۵۲۶ مورد که زایمان واژینال 
شدند. درنظر گرفته شد و در //۷۱ موارد. زایمان واژینال انجام 
شد. به طور مشابه داده‌ها از گروه dallas‏ بریچ Lille‏ در فرانسه 
A}?!‏ در موربیدیتی جنین‌های تک‌قلو ترم wy‏ که به صورت 
واژینال زایمان شده بودند. نشان نداد (با این فرض که بیومتری 
دفیق جنین و پلویمتری مادر انجام شده بود) Michel)‏ ۲۰۱۱). 
مطالعات کوچک دیگری این یافته‌ها را تأْیید می‌کنند. البته تا 
زمانی که از دستورالعمل‌ها برای پروسه انتخاب استفاده شود 
Toivonen ۲۰۰۲ Giuliani ۴ Alarab)‏ ۲۰۱۲). 
شواهد طولانی‌مدت در حمایت از زایمان واژینال توسط 
Eide‏ و همکارانش (۲۰۰۵) ارایه شده‌اند. این محققان امتیاز 
هومی بیش از ۸۰۰۰ نفر را که به صورت بریچ متولد شده بودند 


& 


a 
اس یی تس وس یی یسیو و ی ی میس‎ 


« عوارض زایمان 
افزايش میزان عوارض پره‌ناتال و مادری با نمایش Br‏ 
پیش‌بینی می‌شود. برای cole‏ چه زایمان سزارین و چه زایمان 
واژینال انجام شود پارگی‌های دستگاه تناسلی ممکن است 
مشکل‌زا باشد. در زایمان سزارین کشیدگی بیش از حد سگمان 
تحتانی رحم» با فورسپس يا مولاینگ ضعیف جنین ممکن است 
باعث گسترش برش هیستروتومی شود. در زایمان واژینال, به 
خصوص در مواردی که سگمان تحتانی نازک شده است زایمان 
سر بعد از بدن, از یک سرویکس که به خوبی دیلاته نشده است 
یا استفاده از فورسپس, ممکن است باعث پارگی سرویکس یا 
دیوارٌ واژن و حتی پارگی رحم شود. دستکاری‌ها هم ممکن است 
باعث گسترش اپی‌زیوتومی شوند, پارگی‌های عمیق پرینه ایجاد 
sus‏ یا Gel‏ افزایش میزان عفونت‌ها شوند. بی‌حسی کافی She‏ 
ایجاد ریلکس شدن قابل توجه رحم در حین زایمان واژینال. 
ممکن است باعث آتومی رحم و در نتیجه خون‌ریزی بعد از 
زایمان شود. مرگ مادری یک عارضه نادر است اما به نظر 
می‌رسد در موارد زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده در نمایش 
بریچ افزایش UL‏ (میزان کشندگی ۰/۴۷ مرگ مادر در هر ۱۰۰۰ 
gi‏ است) Schutle)‏ ۲۰۰۷). در نهایت» همان‌طور که در فصل 
۰ توضیح داده شده است. خطرات همراه با زایمان واژینال در 
مقایسه با خطرات عمومی زایمان سزارین سنجیده می‌شود. 
خطرات زایمان سزارین در طولانی مدت عبارت است از مواردی 
که همراه با زایمان واژینال پس از سزارین (VBAC)‏ و JS‏ 
هیستروتومی در سزارین بعدی هستند (فصل ۲۱). 

نارس بودن چنین و عوارض آن به فراوانی با نمایش بریچ 
همراه می‌شوند. میزان ناهنجاری‌های مادرزادی نیز بالاتر 
می‌باشد Mostello ٩۲۰۱۴ Cammu)‏ ۰۲۰۱۴ پرولاپس بند 
ناف در جنین‌های guy‏ بیشتر از جنین‌هایی که نمایش سفالیک 
دارند رخ می‌دهد Obeidat ٩۲۰۱۶ Behbehani)‏ ۲۰۱۰ 
ترومای زایمان می‌تواند شامل شکستگی هومروس, کلاویکل و 
فمور شود (YA Matsubara ۲۰۱۰ Canpolat)‏ در Nye Sy‏ 
کشش می‌تواند باعث جدا شدن اپی‌فیزهای هومروس؛ فمور با 
اسکاپولا شود cLamrani)‏ ۲۰۱۱). تروما در زایمان واژینال PENS‏ 
است. اما ترومای جنینی در زایمان سزارین نیز دیده می‌شود. 

. 
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۸ وضع حمل 


داده‌های مربوط به زیرگروه‌هایی که سن پایین‌تر دارند (۲۳ 
تا ۲۸ هفته) متناقض تر هستند. و در برخی مطالعات هیچ بهبودی 
در میزان la‏ در صورت انجام زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده 
مشاهده نشده است ‘Kayem ۲۰۱۵ Bergenhenegouwen)‏ 
۵ ۰۲۳0۳۵4 ۲۰۱۶). در مورد جنی‌های پیش از سن Vis‏ 
aS)‏ طبق تعریف در سنین ۲۰ تا ۲۵۴/۲ هفته بارداری قرار دارند) 
کارگروه اجماعی که از سوی موّسسات پری‌ناتال تشکیل شده بود 
نتیجه گرفت که «داده‌های موجود همواره از انجام روتین زایمان 
سزارین در مورد شیرخواران پره‌ترم زودرس برای بهبود میزان 
مرگ و میر پری‌ناتال و یا پیامدهای تکامل عصبی حمایت 
نمی‌کند» Raju)‏ ۲۰۱۴). در duly‏ مشترک بعدی که توسط IS‏ 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا و جامعه ple Ub‏ و جنین 
(۲۰۱۷) انتشار یافت. پيشنهاد شد که برای جنین‌هایی که در سن 
پیش از بقا با شروع از ۲۳۲۲۲ هفته هستند زایمان سزارین مدنظر 
قرار گیرد و در سن ۲۵۲/۲ هفته توصیه به انجام سزارین شد. 

در مورد چنین‌های رسیده‌تره یعنی بین ۳۲ و ۲۷ AR‏ نیز 
داده‌های پراکنده‌ای برای راهنمایی جهت روش زایمان وجود 
دارد. Bergenhencgouwen‏ و همکارانش (۲۰۱۵) بیش از ۶۸۰۰ 
زایمان بریچ در زیرگروه سنی بین ۳۲ و ۳۷ هفته بارداری را مورد 
مطالعه قرار دادند. آنها مشاهده کردند که صورت انجام زایمان 
سزارین برنامه‌ریزی میزان‌های مرگ و میر پری‌ناتال مشابه گروه 
دیگر است اما عوارض شدید و مرگ و yuo‏ ترکیبی کاهش می‌پابد. 
در اين زیرگروه به نظر می‌رسد که احتمالاً وزن جنین اهمیت بیشتری 
دارد تا سن بارداری. کمیته طب مادر و جنین از انحمن متخصصان زنان 
و مامایی کانادا (SOGC)‏ بیان کرده است که اگر وزن تخمینی جنین 
بیشتر از ۲۵۰۰ گرم باشد انجام زایمان واژینال برای جنین با eles‏ 
بریچ اقدامی منطقی Kotaska) Cul‏ ۲۰۰۹). نگرانی‌های 
ویژه‌ای برای زایمان قل دوم با نمایش غیرسفالیک وجود درد که 
در فصل ۴۵ به آن پرداخته شده است. 

در ایالات متحده تمام این یافته‌ها روش بالینی را فرم 
می‌دهند و زایمان سزارین تقریباً از سوی همه متخصصان برای 
pli cus‏ بریچ که اقدامات Lol‏ برای ol‏ برنام‌ریزی شده 


است ترجیح داده می‌شود. 


وضع حمل بریچ ۳۲۳۹ 


تصویربرداری تعیین‌کننده نباشد. رادیوگرافی از دو Shas‏ شکم 
مادر برای تعبین موقعیت سر مفید است. مشاهده بازوی گردنی 
در سونوگرافی می‌تواند warrant‏ زایمان سزارین با هدف اجتناب 
از آسیب نوزادی باشد Sherer)‏ ۱۹۸۹). 

نمایش بریچ» درستی وزن تخمینی جنین در سونوگرافی را 
تحت تأثیر قرار نمی‌دهد McNamara)‏ ۲۰۱۲ با وجود اینکه 
اختلاف نظر وجود دارده اکثر پروتکل‌هاء وزن کمتر از ۲۵۰۰۵۲ یا 
بیشتر از ۲۸۰۰-۴۳۰۰۰ گرم یا شواهد محدودیت رشد را به عنوان 
فاکتورهایی درنظر می‌گیرند که نباید زایمان واژینال انجام شود 
Kotaska ٩۲۰۱۲ <Azria)‏ ۲۰۰۹). به طور مشابه اگر قطر 
بای‌پریتال بیش از ٩۰‏ تا ۱۰۰ میلی‌متر باشد. اغلب نباید زایمان 
واژینال انجام شود Roman ۲۰۰۲ Giuliani)‏ ۲۰۰۸ 

پلویمتری ارزیابی لگن استخوانی قبل از زایمان واژینال 
ممکن است. با سی‌تی‌اسکن, ام‌ارای یا رادیوگزاقی ساذه انجام 
شود. با وجود این‌که داده‌های مقایسه گر بین روش‌های مختلف 
تصویربرداری وجود ندارنده سی‌تی‌اسکن به علت دقت آن. میزان 
کم پرتودهی و دسترسی آسان ترجیح دارد Thomas)‏ ۱۹۹۸). در 
بیمارستان پارکلند. وقتی لازم باشد ابعاد مهم لگن اندازه گیری 
شود ما از پلویمتری به کمک سی‌تی‌اسکن استفاده می‌کنیم 
(فصل ۲). با وجود AMS!‏ برخی متخصصان در صورت وجود 
اندازه‌های خاص اجازه زایمان واژینال می‌دهند: قطر قدامی - 
خلفی ورودی لگن >۱۰/۵۳؛ قطر عرضی ورودی OS)‏ 
>۱۲/۰۳؛ و قطر Qe‏ خاری میانه لگن Azria) \-/«mm¥‏ 
dla!) Sp .)۲۰۰۶ Vendittelli YW‏ بیومتری ple‏ - جنین 
را پیشنهاد می‌کنند. اندازه‌های مناسب عبارتند از: حاصل تفریق 
فطر بای‌پریتال جنین از اقطار کونژوگه مامایی ورودی لگن 
۴ باشد؛ قطر عرضی ورودی لگن منهای BPD‏ 
YOmms‏ باشد؛ و قطر Oy‏ خاری لگن میانی منهای BPD‏ 
mms‏ ۰ باشد ‘Michell)‏ ۲۱ در مورد تتصویربرداری 
Hoffmann, MRI‏ و همکارانش (۲۰۱۶) دریافتند که در صورتی 
که فاصله بین خاری بیشتر از ۱۱ سانتی‌متر باشد» میزان موفقیت 
زایمان واژینال در افراد انتخاب شده VA‏ درصد خواهد بود. 


آسیب‌های تروماتیک نادری می‌تواند بافت نرم را نیز درگیر 
کند. فلج و آسیب شبکه براکیال یک مثال آن است Foad)‏ 
۸ ممکن است طناب نخاعی آسیب ببیند و حتی قطع شود, 
و با مخصوصاً اگر نیروی بیشتری وارد شود شکستگی مهره‌ها 
رخ دهد Vialle)‏ ۲۰۰۷). گاهی بعد از زایمان هماتومی در عضله 
استرنوکلیدوماستوئید ایجاد می‌شود که معمولاً خودبخود ناپدید 
می‌گردد. و در نهایت بدنبال زایمان بریچ ممکن است آسیب 
تاحیه تناسلی رخ دهد Saroha)‏ ۲۰۱۵). 

Sy‏ عواقب پری‌ناتال بیشتر قابل نسبت دادن به خود 
موقعیت بریچ هستند» تا انجام زایمان. به عنوان مثال, ایجاد 
هیپوپلازی هیپ در نمایش بریچ شایع‌تر از نمایش سفالیک است 
و ربطی به a0‏ زایمان ندارد de Hundt)‏ ۳0۲۰۱۲ ۲۰۱۰ 
Ortiz-Neira‏ ۲۰۱۲). 


#روش‌های تصویربرداری 
در بسیاری از lager‏ & خصوص آن‌هایی که پره‌ترم هستند. 
بریج کوچک‌تر از سر است. به علاوه برخلاف نمایش‌های 
Ge‏ سر یک جنین بریچ در جریان زایمان دست‌خوش 
مولدینگ چندانی نمی‌شود. بنابراین» در صورتی که زایمان 
واژینال مدنظر باشد» ple‏ جنین» نوع بریچ و میزان فلکسیون و یا 
اکستانسیون گردن مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. به ogre‏ برای 
اجتناب از گیرافتادن سر در اثر عدم تناسب سر جنین و لگن مادر 
(CPD)‏ ابعاد GU‏ بررسی می‌شوند. دو روش سونوگرافی و 
پلویمتری sly‏ اين کار موجود هستند. 

سونوگرافی در اغلب موارد. ارزیابی سونوگرافیک به عنوان 
خی از رابت بان انسام atlas‏ زگ باه 
ناهنجاری‌های بزرگ جنین مثل هیدروسفالی و آنانسفالی, 
می‌توانند به سرعت با سونوگرافی شناسایی شوند. این امر 
بسیاری از جنین‌هایی که برای زایمان واژینال مناسب نیستند را 
شناسایی می‌کند و تضمین می‌کند که زایمان سزارین در شرایط 
sly vbr?‏ جنینی که شانس زنده ماندن ندارد انجام نشود. 

فلکسیون سر معمولاً به وسیله‌ ی سونوگرافی قابل شناسایی 
است. و برای انجام زایمان واژینال سر جنین نباید در حالت 
اکستانسیون باشد Fontenot)‏ ۱۹۹۷؛ Rojansky‏ ۱۹۹۴). اگر 
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مدیریت زایمان و وضع حمل 


#روش‌های زایمان واژیدال 

تفاوت‌های مهم بنیادی بین زایمان و وضع حمل در نمایش Br‏ 
9 سفالیک وجود دارد. عموماًزایمان بریچ سیر آهسته‌تری دارد. 
اما پیشرفت پایدار سرویکس نشانه مثبتی از نسبت‌های کاقی 
لگنی می‌باشد Lennox)‏ ۱۹۹۸). زایمان بریج واژینال با یکی از 


این سه روش انجام می‌شود: 


۱. زایمان Gy‏ خودبه‌خودی. جنین خودبه‌خود و بدون هیچ 
دستکاری و کشش به جز حمایت از نوزاده بیرون رانده 
می‌شود. 

۲. بیرون کشیدن ee‏ نسبی. جنین تا ناف خودبه‌خود متو 
می‌شود. ما بقیه با گشش و انجحام مانور توسط متخصص با 


لد 


یا بدون زور زدن مادر, بیرون کشیده یا زایمان می‌شود. 
۲ زایمان we.‏ کامل. تمام بدن نوزاد توسط متخصص زنان و 


زایمان بیرون کشیده می‌شود. 


8 القا و تقویت زایمان 
القا يا تقویت زایمان نیز همانند ply‏ جنبه‌های موقعیت Br‏ 
بحثبرانگیز هستند. jb‏ هم داده‌های محدودی وجود دارد که 
اغلب گذشته‌نگر هستند. طبق گزارش Burgos‏ و همکارانش 
(۲۰۱۷) میزان زایمان واژینال در صورت القای زایمان با میزان 
آن در زایمان خودبخودی ply‏ است. اگرچه در صورت SI‏ 
زایمان میزان‌های بستری نوزاد در بخش مراقبت‌های ویژه بالاتر 
خواهد بود. اما ple‏ محققان میزان زایمان سزارین و پیامد 
پری‌ناتال مشابهی را بدست آورده‌اند ٩۲۰۱۷ Samiat)‏ 
dak ۰۲۰۱۱ Marzouk‏ برخی محققان نیز میزان‌های 
بالاتری از زایمان سزارین ولی پیامدهای مشابه نوزادی را در 
صورت انجام القای زایمان گزارش کرده‌اند Macharey)‏ 4۲۰۱۶ 
در بسیاری از مطالعات موفقیت زایمان واژینال با پیشرقت 
منظم وضع حمل مرتبط بوده است. بنابراین» برخی پروتکل‌ها از 


انجام تقویت زایمان برای جنینی که نمایش بریچ داشته باشد 


s 


وصع حمل 


بمب ود 
عدم تجربه 9B‏ ارا‌دهنده مراقبت سلامت 
ترخواست بیمار برای زایمان سزارین 
وزن جنین S‏ ۳۸۰۰-۴۰۰۵۶ 
جسنین پره‌ترم سالم و قابل زنده‌ماندن با زایمان فعال یا دارای 
اندیکاسیون زایمان 
محدودیت رشد شدید جنین 
آنومالی جنینی که مانع زایمان واژینال می‌شود. 
سابقه مرگ‌ومیر پری‌ناتال و یا ترومای نوزادی حين زایمان 


نمایش بریچ ناکامل یا فوتلینگ 
هایپراکستانسیون سر 
SS‏ لگن یا شکل نامناسب لگن که به طور بالینی یا با پلویمتری 
تشخیص داده شده باشد. 
سابقة زایمان سزارین 
8 4.0% تصمیم‌گیری 


در حال pol‏ کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) 
توصیه می‌کند که «تصمیم‌گیری راجع به روش زایمان به تجربه 
فرد ail)!‏ کننده مراقبت سلامت بستگی دارد» و اينکه «زایمان 
واژینال برنامه‌ریزی شده برای یک جنین تک قلوی ترم با نمایش wr‏ 
ise‏ متیر alla eal‏ پروتکل اقتضامی lian:‏ شترا Bla‏ 
dol Rath‏ یلها یط مبایی ماتمای‌های alabe‏ تکار sil‏ 
امت Kovadiea)‏ ۲۰۰۹ کالم ghaciiita , gilaba‏ زتان و سامایی: 
۶ منافع و مضرات سنجیده می‌شوند و با بیمار در میان گذاشته 
می‌شوند. در صورت امکان این امر ترجیحاً قبل از بستری انجام 
می‌شود. یک بررسی دقیق برای یافتن عوارضی که وجود دارند با 
ممکن است ایجاد شوند انجام می‌شود تا در صورت لزوم» زایمان 
سزارین انحام شود. شرایط شایع در جدول ۲۸-۱ آمده است. 
برای نتایج مناسب در هر زایمان بریچ. حداقل کانال زایمان باید 
به اندازه کافی گضاد باشد SEIT‏ عبور جنین بدون وارد آمدن 
آسیب را بدهد. سرویکس Sols wb‏ دیلاته باشد و در غیر این 
صورت زایمان سزارین تقریباً هميشه روش بهتر زایمان است. اگر 
شک به Geld‏ جنین وجود داشته باشد. 


YT. 


وضع حمل بریچ ۳۳۱ 


۲۸-۱ آمده است. گرفته می‌شود. 

حین زابمان به دلیل احتمال پرولاپس بند ناف با انسداد ان 
وجود یک پرستار به ازای هر مادر در حين زایمان؛ حالت بهبنه 
است. و قابلیت دسترسی سریع به پزشکان نیز WE‏ وجود داشته 
باشد تا در اين موارد اضطراری بتوانند اقدامات لازم را plot‏ 
دهند. همان طور که در فصل ۲۴ بیان شد. دستورالعمل‌های 
پایش جنین‌های در معرض خطر بالا اجرا می‌شوند. لذا در طول 
مرحلة اول زایمان, ضربان قلبی جنین حداقل هر ۱۵ دفیقه ثبت 
می‌شود. اما اغلب پزشکان, پایش الکترونیک مداوم را ترجیح 
می‌دهند. می‌توان یک الکترود اسکالپ را به صورت ایمن به 
ناحیه buttock‏ متصل کرد اما از نواحی تناسلی باید اجتناب ورزید. 
در صورت ایجاد الگوی ضربان قلب غیراطمینان‌بخش PRL‏ 
مورد ضرورت انجام زایمان سزارین تصمیم‌گیری کرد. 

در صورت بروز پارگی پرده‌ها (چه مصنوعی و چه 
خودبخودی) خطر پرولاپس بند ناف به میزان قابل توجهی بالا 
خواهد بود. چنانچه Ae‏ جنین کوچک باشد b‏ چنانچه حالت ey‏ 
فرانک نباشد. خطر پرولاپس بند ناف باز هم افزايش می‌یابد. لذا 
پس از پارگی پرده‌ها. بلافاصله بایستی معاینه واژینال جهت 
بررسی پرولاپس بند ناف انجام شود و طی ۵ تا ۱۰ دقیقه اول 
پس از پارگی پرده‌هاء بایستی توجه خاص به ضربان قلبی جنین 
داشت. 

برخی پزشکان برای زنانی که در حال وضع حمل جنین با 
نمایش بریچ هستند» بی‌دردی اپی‌دورال مداوم تجویز می‌کنند که 
این روش می‌تواند نیاز به تقویت زایمان را افزایش داده و مرحله 
دوم زایمان را طولانی کند Confino ٩۱۹۹۲ Chadha)‏ ۱۹۸۵). 
این معایب بالقوه در مقایسه با مزیت‌های تسکین درد بهتر و 
افزاینش شل شدن لگن برای مواقعی که دستکاری‌های وسیع‌تر 
ضرورت پیدا می‌کند. سنجیده می‌شوند. ly‏ انجام اپیزیوتومی. 
بیرون کشیدن بریچ و به کار بردن فورسپس Piper‏ نیاز به 
بی‌دردی کافی وجود دارد. استنشاق اکسید نیترو به همراه اکسیژن 
می‌تواند در تسکین بیشتر درد کمک‌کننده باشد. در صورتی که 
بیهوشی عمومی مورد نیاز باشد باید به سرعت القا گردد. 


۱۲۰۰۴ Alarab) توصیه به تقویت زایمان می‌نمابند‎ hola! 
زنانی که‎ She در بسیمارستان پبارکلند,‎ ۰ ۰٩۹ Kotaska 
اما زابمان سزارین را به القا یا تقویت زایمان با استفاده‎ create مر‎ 


oy 3) é‏ می‌دهیم. 


اداردُ زایمان 

نظارت دقیق بر ضربان قلبی جنین و انقباضات رحمی, از زمان 
بستری شدن مادر آغاز می‌شود. بایستی فوراً تیمی شامل اعضای 
زیر آماده گردد: 


| یک نفر متخصص Gb}‏ با مهارت کافی در خارج‌سازی جنین 
"Er‏ 

۲ یک نفر دستیار برای کمک در امر وضع حمل؛ 

۴ پرسنل بیهوشی که بتوانند بیهوشی یا بی‌دردی AE‏ را در 
صورت لزوم فراهم آورند؛ 

۴ یک فرد آموزش دیده در زمینة آخیای نوزاد برای ماذر 
دسترسی وریدی تعبیه می‌شود. اين کار باعث می‌شود که در 
صورت نیاز, القای اورژانسی بیهوشی و پا احبای مادر به 
دنبال خونریزی ناشی از پارگی‌ها و یا آتونی رحم صورت 
pd‏ 


هنگام sw‏ وضعیت پره‌ها و میزان پیشرفت زایمان 
آرزیابی می‌شوند. اطلاع از اتساع و افاسمان سرویکس و جایگاه 
عضو نمایش جنین» برای برنامه‌ریزی روش زایمان ضروری 
است. اگر زایمان بسیار پیشرفت کرده bibl‏ در صورتی که امکان 
GS‏ شدن جنین در بخش رادیولوژی وجود داشته باشد, 
بلوحتری می‌تواند اقدامی غیرایمن باشد. با این SE‏ وجود این 
مشکل منفرد نباید پزشک را برای تصمیم به انجام زایمان 
سزارین تحت فشار قرار دهد. همانگونه که قبلاً گفته ud‏ 
پیشرفت گام به گام زایمان به خودی خود یک VLG‏ خوب از 
کفایت لگن می‌باشد Biswas)‏ ۱۹۹۳). ارزیابی با سونوگرافی که 


Ma‏ شرح داده شد انجام می‌شود. در نهابت تنصمیم در مورد 


زایمان واژینال یا سزارین با توجه به فاکتورهای که در جدول 
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پس از خروج انتهای جنین, کمی چرخش خارجی روی 
می‌دهد, به طوری که همزمان با قرارگرفتن شانه‌های جنین در 
یکی از افطار مایل لگن مادرء پشت جنین به سمت جلو می‌چرحد 
سپس شانه‌ها سریعاً نزول یافته و دچار چرخش داخلی می‌شوند. 
به طوری که قطر بای‌آکرومیال, در صفحه قدامی - خلفی IP‏ 
می‌گیرد. بلافاصله پس از خروج شانه‌هاء سر جنین که در حالت 
طبیعی بر روی قفسه سینه فلکسیون کامل یافته است وارد یکی 
از اقطار pls‏ لگنی می‌شود و سپس به گونه‌ای می‌جرخد که 
بخش خلفی گردن زیر سمفیز پوبیس قرار گیرد. سپس سر در 
وضعیت فلکسیون خارج می‌شود. . 

ممکن است انتهای جنین در قطر عرضی لگن انگاژمان یابد 
و استخوان خاجی به سمت قدامی با خلفی قرار گیرد. مکانیسم 
زایمان در موقعیت عرضی, تنها از لحاظ ایجاد چرخش داخلی به 
میزان ٩۰‏ درجه به جای ۴۵ درجه متفاوت است. به ندرت ممکن است 
چرخش جنینی به صورتی انجام شود که پشت جنین به جای آنکه در 
جلو قرار گیرده به سمت خلف قرار بگیرد. حتی‌الامکان بایستی از این 
نوع چرخش جلوگیری شود. گرچه ممکن است در صورت اجازه 
دادن به خروج چانه و صورت جنین از زیر سمفیز پوبیس» سر 
زایمان Sq LL‏ اگر کمترین کششی به بدن جنین وارد شود 
ممکن است اکستانسیون سر جنین روی دهد و در نتیجه قطری 


از سر که بایستی از گن عبور LS‏ افزایش یابد. 


خارج‌سازی بریچ نسبی 

در زایمان ayy‏ قسمت‌های خارج شونده متوالیاً بزرگتر شده 
و امکان فشرده شدن کمتری دارند. بنابراین خروج خودبخودی 
استئنا است و انجام زایمان واژینال js begs‏ به مشارکت یک 
پزشک با مهارت برای هدایت جنین در JUS‏ زایمان دارد. ASS‏ 
بالینی باارزش و قابل توجهی توسط Yeomans‏ (۲۰۱۷) در 
ویراست سوم کتاب مامابی جراحی & Cunningham‏ 
Gilstrap‏ فراهم شده است. 

«Js‏ در مورد تمامی زایمان‌های By‏ برش اپی‌زیوتومی 
plot‏ می‌شود. مگر آنکه پرینه به میزان قابل AEP‏ 
قل باشد. gal‏ برش کمک ds gays‏ وضع Jad‏ نوزاه 
خواهد کرد. همانطور که در فصل ۲۷ بحث شد. ممکن اس 


& 


تصویر ۲۸-۴. کفل‌ها در بریچ فرانک در حال خروج از پرینه. 


معمولا هیپ قدامی اول زایمان می‌شود. 


8 زایمان Gay‏ خوبخودی 
مشابه زایمان جنین ورتکس» خروج خودبخودی یک جنین بریچ 
مستلزم انجام متوالی حرکات اصلی می‌باشد. «Jol‏ انگاژمان و 
نزول جنین ey‏ معمولاً با قرارگرفتن قطر بای‌تروکانتریک لگن 
خفن فز یکی GB) a MATH‏ مار روف ما هب نی 
جنین معمولاً سریعتر از هیپ خلفی وی نزول می‌کند. پس از 
مواجهه با مقاومت کف لگن. معمولا چرخش داخلی به میزان ۴۵ 
درجه روی می‌دهد. لذا هیپ قدامی به سمت قوس پوبیس لگن 
مادر آورده شدهء و قطر بای‌تروکانتریک لگن جنین» قطر قدامی - 
خلفی دهانهةٌ خروجی لگن مادر را اشغال می‌کند. با اين حال» اگر 
اندام خلفی پرولاپس abl db‏ اغلب این اندام به جای هیپ 
قدامی به سمت سمفیز پوبیس می‌چرخد. 

پس از چرخش. نزول ادامه می‌یابد تا زمانی که پرینه ple‏ 
توسط انتهای جنینی متسع شده و هیپ قدامی GAS‏ در فرج 
ظاهر شود. سپس با فلکسیون جانبی بدن جنین» هیپ خلفی 
روی Ady‏ فشرده شده و از روی کفل‌های جنین به عقب می‌رود 
er‏ خروج هیپ قدامی» بدن جنین به حالت مستقیم فرار 
ی کین (تصویر ۲۸-۴). به دنبال خروج انتهای جنین؛ oh‏ و 
پاها به طور خودبخودی یا با کمک خارج می‌شوند. 


وضع حمل بریج ۲۳۳ 


تصویر ۲۸-۶ برای زایمان بدن جنین, انگشتان شست روی 
ساکروم قرار گرفته و هر یک از انگشتان اشاره پزشک بر روی 
SU dal tons‏ نما طرف قزار ی گیرف خفن سلایم یه مت 
onl‏ صورت می‌گیرد تا زمانی که اسکاپولای جنین به طور 


کامل در معرض دید yh‏ گیرد. 


محور طولی Gh‏ جنین و واردساختن فشار به سمت خارج و بالا و 
کنار کشیدن ساق‌های جنین از خط وسط پاها را به ترتیب خارج 
Bales‏ (قصوی. AKAD‏ 

پس از خروج پاهاء لگن استخوانی جنین با هر دو دست 
گرفته می‌شود. بایستی انگشتان بر روی ستیغ‌های قدامی - 
فوقانی ایلباک و انگشت شست روی استخوان خاجی قرار گیرند ث 
احتمال آسیب به بافت نرم شکمی جنین به حداقل برسد 
(تصویر ۲۸-۶). زور زدن مادر, همراه با کشش آرام و رو به 
Gols‏ توسط پزشک» موجب زایمان جنین می‌شود. 

یکی از قوانین hel‏ در خارج‌سازی موفق بریج آن است که 
کشش مداوم ملایم و رو به Gal‏ تا زمانی که نیمه‌های پایینی 
کتف‌های جنین از فرج خارج شوند, اعمال گردد؛ در اين زمان, تا 
bambi‏ یکی از آگزیلاها هیچ اقدامی جهت خارج‌سازی شانه‌ها و 


تصویر ۲۸-۵ برای زایمان (leg) GE‏ جپ, دو انگشت دست 
Re pre‏ در زیر و موازی فمور جنین قرار می‌گیرند. سپس 
ob‏ را اندکی ایداکت کرده و فشار نوک انگشتان به حفره پوپلیته 
باید منجر به فلکسیون زانو شده و (foot) CL‏ جنین را در 
دسترس قرار دهد. سپس پزشک foot‏ را گرفته و کل پارا به 
آرامی از واژن خارج می‌کند. پروسیجر مشابهی در سمت راست 


جنین صورت می‌گیرد. 


برش مدیولترال به دلیل خطر کمتر پارگی اسفنکتر آنال ترجیح 
داده شود. به طور ایده‌آل اجازه داده می‌شود زایمان بریچ به طور 
خودبه‌خودی تا ناف صورت بگیرد. زایمان موجب کشیده شدن 
ناف و بند ناف متصل به آن به داخل لگن می‌شود. بنابراین 
هنگامی که بریچ از مدخل واژن عبور کرد لازم است شکم, قفسه 
dow‏ بازوها و سر جنین به سرعت خارج شوند (خودبه‌خود یا با 
(SoS‏ 

هیپ خلفی خارج می‌شود (معمولاً از موفعیت ساعت ع) 
و اغلب به حدی فشار وارد می‌شود که مکونیوم ELE‏ 
توسط جنین دفع می‌شود (نصویر ۲۸-۴). سپس هیپ 
قدامی خارج شده و پس از آن چرخش خارجی به وضعیت 
خاجی قدامی روی می‌دهد. بایستی مادر را به ادامه زور 
زدن تشویق کرد. تا زمانی که پاها در دسترس قرار گیرند. با 
vb!‏ نزول core‏ می‌توان با قراردادن انگشتان در امتداد 


وصع حمل 


تصویر ۰۲۸-۷ ۸. بعد از وضع Jor‏ بازوی اول. چرخش ۱۸۰ درجه‌ای بدن جنین py Sle‏ را به موقعیت ساکروم عرضی راست 


(RST)‏ می‌آورد. 8. انگشتان دست پزشک بر روی شانه‌ی راست گسترده شده و به موازات هومروس قرار گرفته‌اند. اين انگشتان 


gale‏ را به سمت پایین در عرض قفسه سینه و سپس Ay‏ سمت بیرون می‌رانند. 


CHEE LG x al 
Sas سم‎ AMON oo 
Liaise i ae 


تصویر ۲۸-۸. در موارد ناشایعی بازوی خلفی باید اول وضع 
o>‏ شود. برای این منظور, نیمه تحتانی بدن جنین به سم 
بالا و روی ناحیه کشاله ران مادر آورده می‌شود. انگشتان 
پزشک داخل واژن رفته و زیر GLE‏ خلفی و در راستای 


هومروس قرار می‌گیرند. 


بازوهای جنین انجام نمی‌شود. این که play‏ شانه ابتدا خارج شود 
تفاوت اندکی دارد و دو روش برای زایمان شانه‌ها وجود دارند. در 
روش «Jo!‏ پس از مشاهده کتف‌ها؛ ننه‌ی جنین در جهت 
عقربه‌های ساعت و یا در خلاف آن چرخانده می‌شود تا شانه و 
بازوی قدامی در معرض دید قرار گیرند (تصویر ۲۸-۷). طی 
زایمان بازوه دست و انگشتان در امتداد هومروس به صورت آتل 
قرار گرفته و از شکستگی آن جلوگیری می‌کنند. پزشک AT‏ جنین 
را ۱۸۰ درجه در جهت عکس می‌چرخاند تا شانه و بازوی دیگر 
خارج شوند. 

اگر چرخش تنه‌ی جنین ناموفق بود. روش دوم Lal‏ می‌شود. 
در این gle‏ ابتدا wld‏ خلفی جنین وضع حمل می‌شود. به این 
صورت که پاهای جنین با یک دست گرفته می‌شوند روی سطح 
کشیده می‌شوند (تصویر ۲۸-۸). دست از بالای BLS‏ وارد 
می‌شود انگشتان در امتداد محور طولی هومروس قرار گرفته و 
بازوی جنین به YL Crsus‏ کنار رده می‌شود. شانه خلفی از روی 
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۳۳۵ 


وضع حمل Br‏ 


تصویر .۲۸-٩‏ اصلاح بازوی گردنی راست به کمک چرخش 


بدن جنین ۱۸۰ درجه در GIG‏ جهت عقربه‌های ساعت انجام 
می‌شود تا اصطکاک ایجاد شده در اثر کانال زایمانی. آرنج را به 


ساعد پزشک فرار می‌گیرند. سپس پزشک دو انگشت دست دیگر 
خود را اطراف گردن جنین قلاب کرده و شانه‌های جنین را 
می‌گیرذ و کششی به پایین بر شانه‌ها اعمال می‌کند تا deol‏ ساب 
اکسی‌پیتال زیر سمفیز پوبیس آشکار شود. هم‌زمان با اين کار 
اعمال فشار ملایمی بر روی ناحیه سوپراپوبیک توسط دستیار به 
(db‏ ماندن سر جنین در CIE‏ فلکسیون کمک می‌کند. سپس 
بدن جنین به سمت شکم مادر VE‏ آورده شده و دهان, بینی 
پیشانی و سرانجام اکسی‌پوت جنین بر روی پرینه ظاهر می‌شوند. 
در این مانور Ll‏ هر دو دست پزشک به طور هم‌زمان و توأم با 
یکدیگر کار کنند تا کشش آرام» مداوم و رو به پایین به طور 
هم‌زمان بر گردن جنین وارد شود. در SE‏ که تعادل بین دو 
نیروی وارده بر ماگزیلا و گردن جنین را حفظ می‌کند تا از 
هیپراکستانسیون گردن جنین اجتناب گردد. 


استفاده از فورسپس برای خارج‌سازی سسر. می‌توان از 


حاشبه پرینه به بیرون لفزیده و معمولاً پس از آن بازو و دست نیز 
خلرج می‌شوند. سپس با پایین‌آوردن بدن جنین شانه قدامی زیر 
قوس پوبیس آشکار شده و معمولاً به دنبال آن دست و بازو به 
طور خودبه خودی خارج می‌شوند. بعد از آنکه هر دو شانه زایمان 
وه وه تا ی و ی وگو راز ٩‏ 


سمفیز پوبیس می‌چرخد. سپس می‌توان سر را خارج ساخت. 


بازوی گردنی 

همان‌طور که WS‏ گفته شد. ge‏ زایمان گاهی یک یا هر دو 
بازوی جنین در پشت گردن جنین قرار می‌گیرند (بازوی گردنی) و 
در ورودی لگن گیر می‌کنند. در این حالت زایمان مشکل‌تر 
می‌شود. ممکن است با > Gee OLE‏ حول یک نیم‌دایره در 
جهتی که اسظکاک Sl‏ از گانال lady‏ موجب فده شنم 
آرنج به سمت صورت جنین شود بتوان خروج بازو را تسهیل کرد 
(تصویر ۲۸-۹). برای بازوی گردنی راست Rb‏ بدن جنین را در 
خلاف گردش clea sc‏ ساعت چرخاند که این fos‏ باعث 
چرخش جنین به سمت پشت و به سمت راست مادر می‌شود. در 
مورد بازوی گردنی چپ» جهت چرخش مطابق حرکت عقربه‌های 
ساعت است. اگر با چرخاندن جنین هم نتوان بازوی گردنی را آزاد 
کرد ممکن است نیاز به فشردن جنین رو به WL‏ و فسمت 
وسیع‌تری از لگن باشد. اگر این کار نیز موجب چرخش موفق 
نشود. اغلب با GME‏ کردن انگشت یا انگشتان روی بازوی گردنی 
و فشار دادن بازو روی شانه و پایین بردن بر روی سطح شکمی» 
بازوی گیر افتاده خارج می‌شود. شکستگی هومروس يا کلاویکل 
هر آون عالت ahs Jaca‏ امد 


زایمان سر در نمایش Bp‏ 

yall‏ موربیدی یه pate ana gle‏ نیگن ای 

فورسپس یا یکی از چندین مانور خارج شود. در استفاده از هر یک 

زاين روش‌ها از هیپراکستانسیون گردن جنین اجتتاب می‌گردد 
در مانور موریسیو در حالی که بدن جنین روی کف دست و 

ساعد پزشک تکیه داده شده است. به کمک انگشتان اشاره و 

میانی همان دست روی WL Sle‏ فشار وارد می‌شود تا سر دچار 


فلکسیون شود (تصویر ۲۸-۱۰). پاهای جنین در دو طرف 


وضع حمل 


فسسصصو سر ۰ ۲۸-۹, ۸ 
زاسمان سر ts‏ کمگ 
مانور صوربسیو. توحه 
فاشسته بساشید کسه 
همرمان با زایمان سر _. 
جنین با اعمال فشار 
سور Kup!‏ توسط 
دستیار فلکسیون سر 
جنین حفظ می‌شود. 8. 
اعمال همزمان فشار بر 
روی ماگزیلا توسط 


پزشک. در عین اعمال 7 9 
J ۷‏ ۶ 8 
کشش به طرف VL‏ و 


«plac‏ به صورت آینه‌ای cyl‏ تیغه استفاده می‌شود. 

وقتی یکی در جای خود قرار گرفت تیغه‌ها به هم مقصل 
می‌شوند و بدن جنین روی بدنه قرار می‌گیرد. سر با ملایمت 
بیرون کشیده می‌شود در حالی که دسته کمی یه سمت YL‏ بر ده 
می‌شود. این باعث لغزیدن صورت روی پرینه می‌شود. در حالی 
پوبیس باقی می‌ماند. در حالت ایده‌آل» بدن و سر برای 
هییراکستانسیون حداقلی Ub‏ بصورت هماهنگ حرکت AS‏ 


مانور پراگ اصلاح شده. در موارد نادری پشت جسین 
نمی‌تواند به سمت سمفیز بچرخد. با اين وجود هنوز هم می‌توان 
جنین را با استفاده از مانور Sl,‏ اصلاح شده زایمان کرد. در این 
روش شائه‌ی جنینی که پشتش dy‏ سمت پایین است توسط دو 
انگشت از یک دست از زیر گرفته می‌شود و به طور همزمان 
دست دیگر پاهای چنین را به سمت بالا و روی شکم مادر بلتد 


ند (تضنویر ۸-۱۷ 


خارج 


قورسپس‌های اختصاصی برای خارج‌سازی سر در نمایش By‏ 
استفاده کرد. از فورسپس Piper‏ که در تصویر ۲۸-۱۱ نشان 
داده شده است و یا فورسپس Laufe- Piper‏ می‌توان به طور 
انتخابی و یا در مواردی که نمی‌توان به راحتی مانور موریسیو را 
انجام داد. استفاده کرد. تا زمانی که سر با کشش آرام و فشار 
سوپراپوبیک وارد لگن نشده است و انگاژمان صورت نگرفته, 
نبایستی تیغه‌های فورسپس را روی سر جنین قرار داد. آویزان 
کردن GL‏ جنین در یک حوله موجب نگه‌داشتن موّثر وی شده و 
کمک می‌کند بازوهای جنین مانع کار نشوند. 

به علت اينکه تیغه‌های فورسپس به سمت SVL‏ پرینه قرار 
دارند. برخی al‏ را در موقعیتی که یک زانو به زمین گذاشته شده 
است استفاده می‌کنند. بدنه فورسپس wh‏ یک قوس به سمت 
پایین دارد, تا بر بدن جنین تطابق wh‏ اما منحنی لگن را ندارد. 
این شکل. dj!‏ استفاده مستقیم برای انحنای سر توسط تیغه را 
در طول واژن مادر و استخوان پاریتال جنین می‌دهد. برای این‌که 
تینه در سمت چپ مادر قرار بگیرد. باید با دست چپ نگه داشته 
شود. دست راست بین سر جنین و دیوارة چپ واژن برای هدایت 
aus‏ به داخل و حول استخوان پریتال لغزانده می‌شود. تیغه 


۳۳۶ 


وضع حمل بريچ ۳۳۷ 


c 


تصویر ۲۸-۱۱. زایمان سر به کمک فورسپس OL (A Piper‏ جنین به کمک یک حوله گرم YL‏ نگه داشته شده و تیغه چپ 


فورسپس روی سر قرار می‌گیرد. (B‏ تیغه راست نیز در همان حالتی که جنین بالا نگه داشته شده, قرار می‌گیرد. 6) زایمان سر توسط 


فورسیس انجام می‌شود. به جهت حرکت که با پیکان نشان داده شده است. توجه کنید. 


تحتانی رحم» بی‌هوشی عمومی با عوامل هالوژنه و یا 
نیتروگلیسیرین وریدی می‌باشد. به عنوان یک اقدام شدید 
می‌توان جنین را به سمت بالا و درون واژن و رحم جابجا کرده و 
سپس زایمان سزارین انجام داد و به این طریق یک جنین wey‏ 
گیرافتاده را نحات داد. این مانور زاناولی به طور کللاسیک در 
موارد دیستوشی شانه مقاوم به درمان به کار می‌رود Sandberg)‏ 
۸ با cyl‏ وجود در برخی گزارشات موردی, استفاده از آن 
sl‏ گیرافتادگی سر در زایمان بریچ توصیف شده است 
۱ 


پره‌ترم» سرویکسی که کاملاً اتساع نیافته» در اطراف گردن 
منقیض شده و مانع زایمان سر می‌شود. در این صورت» فرض را 
باید بر آن بگذاريم که فشردگی چشمگیر بند ناف وجود دارد. و لذا 
ب, بدن oF‏ گاهی می‌توان با دست سرویکس را از روی 
برش‌های Diihrssen‏ انجام شوند که در تصویر ۲۸-۱۳ نشان 
داده شده است. گزینه دیگر جهت کمک به شل شدن قطعه 


وضع حمل 


تصویر ۰۲۸-۱۳ برش Diihrssen‏ با یک برش در ساعت ۲ 
شروع می‌شود که بعد از آن برش دیگری در ساعت ۰ داده 
می‌شود. به‌طور غیرشایع. برش اضافی دیگری در ساعت ۶ نیز 
لازم می‌شود. برش‌ها طوری قرار می‌گیرند که خونریزی از 
شاخه‌های سرویکسی شریان رحمی که در دیواره‌های جانبی 
قرار گرفته‌اند. به حداقل برسد. پس از زایمان. برش‌ها مطابق 


آنچه در فصل FO‏ شرح داده شده. ترمیم می‌شوند. 


باشد. طی خارج‌سازی کامل این دو نوع بریچ» دست از راه وان 
وارد شده و هر دو پای جنین را می‌گیرد. (تصویر (PARTE‏ پس 
از ظهور ساق‌های جنین در فرج. اعمال کشش آرام به سمت 
پایین ادامه wb»‏ پس از خارج‌شدن ساق‌های جنین» 
بخش‌های بالاتر (ابتدا پشت glo‏ پا و سپس ران‌ها) گرفته 
می‌شوند. با آشکارشدن انتهای جنین در فرج» کشش ملایمی 
اعمال می‌شود تا مفاصل هیپ خارج شوند. سهس انگشتان 
شست بر روی استخوان خاجی و سایر انگشتان روی کترست 
ایلیاک قرار می‌گیرند. همانگونه که برای زایمان بریچ کامل شرح 
داده شد. خارج‌سازی بریچ انجام می‌شود. 

اگر تنها امکان گرفتن یک پا وجود داشته باشد. می‌توان آن 


l)‏ به درون ols‏ پایین آورد 9 با دست مناسب PCS)‏ داشت» دست 
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تصویر ۰۲۸-۱۲ زایمان سر جنین به کمک مانور اصلاح Baus‏ 
پراگ. که در صورت عدم چرخش بدن به سمت قدام انجام 


می‌شود. 


.)۱۹۹۴ Steyn ٩۱۹۹۹ Sandberg) 
تناسب سری - لگنی و توقف زایمان سر در‎ pre در موارد‎ 
وضع حمل بریچ. مانور زاناولی و یا سمفیزیوتومی دو گزینه‌ی‎ 
با‎ .)۲۰۱۲ Wery ۲۰۰۴؛‎ Sunday- Adeoye) درمانی هستند‎ 
عمل جراحی. غضروف بین دو‎ ub POH استفاده از بی‌حسی‎ 
سمفیز 9 اغلب لیگامان‌های حمایت‌کنندة آن‌ها بریده می‌شوند تا‎ 
Basak) سمفیز پوپیس را به اندازه حداکثر ۲/۵۵۰ بزرگ‌تر کنند‎ 
کم بودن تجربه‌ی جراح و آسیب‌های بالقوه‌ی لگنی و‎ ۱ 
از آن در ایالات‎ ob توضیح‌دهنده‌ی استفاده‎ CLs مجرای ادراری‎ 
اگر زایمان سزارین در دسترس نباشد‎ JE متحده هستند. با این‎ 
شود‎ Ore و‎ ple gb باعث نجات‎ cul سمفیز یو تومی ممکن‎ 

.)۲۰۱۲ Hofmeyr) 


# خارج‌سازی کامل Gt‏ 


بریچ کامل با ناکامل 


گاهی‌اوقات ممکن است بیرون کشیدن بریج کامل پا ناکامل لازم 


۲۳٩ wy Se وضع‎ 


کامل توضیح داده ad‏ انجام می‌شود. این مانورها هم‌چنین در 
طی زایمان سزارین برای OE‏ کردن er‏ فرانک از برش 
هیستروتومی استفاده می‌شود. 

در موارد نادری حین زایمان واژینال, SIS Wy‏ نیاز به 
تفییر حالت در داخل حفره رحم پیدا می‌کند. این پروسیجر که به 
۵ (۱۸۸۹) نسبت داده شده است» بریچ فرانک را به 
فوتلینگ تبدیل می‌کند. در صورتی که پرده‌ها به تازگی پاره شده 
باشند, انجام این کار ساده‌تر خواهد بود. اگر مایع آمنیونی Sil‏ 
بوده و يا رحم به دور جنین محکم منقبض شده باشد انجام 
پروسیجر بسیار دشوار می‌شود. ممکن است نیاز به شل کردن 
بحسمرببا استفاده از بیمشی eget‏ و با خامل مقلد diy‏ 
نیتروگلیسیرین و یا سولفات منیزیوم وریدی باشد. برای شروع» 
99 انگشت در طول یک پابه سمت VL‏ حرکت کرده و با LES‏ بر 
سطح Bb‏ ران به موازات فمور باعث چرخش خارجی هیپ 
می‌شوند. به طور همزمان فشار وارده به حفره پوپلیته منجر به 
فلکسیون خودبخودی gil)‏ می‌شود که foot‏ همان پا را در تماس 
با پشت دست پزشک قرار می‌دهد. سپس می‌توان کف جنین را 
گرفت و به Crow‏ پایین کشید. 


چرخش روشی است که موجب تغییر نمایش جنین به کمک 
دستکاری فیزیکی می‌گردد؛ در این حالت یک قطب جنین در 
نمایش طولی جایگزین قطب دیگر شده و یا قرار مایل یا عرضی 
به قرار طولی تبدیل می‌شود. دستکاری‌هایی که از طریق دیواره 
شکم آنجام شده و منجر به نمایش سفالیک می‌شوند چرخش 
oS MN‏ خارحی نام دارند. دستکاری‌هایی که در داخل حفره 
رحمی صورت گرفته و حاصل آنها نمایش بریچ خواهد بود 
چرخش بودالیک داخلی نامیده می‌شوند. اين پروسیجر دوم برای 
زایمان قل دوم استفاده می‌شود و در فصل ۴۵ توصیف شده است. 


= اندیکاسیون‌ها 
زمان تولد را کاهش می‌دهد Hofmeyr)‏ ۲ برای جنین 


تصویر ۰۲۸-۱۴ بیرون کشیدن بریچ کامل پس از خارج شدن 
باها و مج lal‏ شروع می‌شود. 


راست برای پای راست و دست چپ برای پای چپ Yeomans)‏ 
۷ سپس دست مقابل وارد واژن شده. در طول این پا به 
سمت بالا حرکت می‌کند تا به مکان sh‏ دیگر برسد. اگر هیپ آن 
سمت در حالت اکستانسیون باشد. معمولاً می‌توان پا را به راحتی 
گرفت و Gel‏ آورد. اگر هیپ در حالت فلکسیون و زانو در 
Coady‏ اگستاسیون MBL‏ یک انگشت در MLR‏ ران آن سمبت 
قلاب شده و نیمه تحتانی جنین با کشش به سمت پایین آورده 
می‌شود تا جایی که آمکان دسترسی به ران باشد. در زایمان 
سزارین می‌توان این مانورهای مربوط & خارج‌سازی جنین Br‏ 
کامل را جهت وضع حمل بریج Jol‏ « ناکامل یا فوتلینگ از طریق 


برش هیستروتومی به کار برد. 


wy‏ فرانک 

برای زایمان کامل یک بریچ فرانک» یک کشش ملایم با 

قراردادن یک انگشت در هر کشاله‌ی Gh‏ وارد می‌شود و 

آپی‌زیوتومی وسیع موجب تسهیل اين کار می‌شود. وقتی که بریچ 

از مدخل واژن بیرون کشیده شد. گام‌هایی که برای زایمان بریچ 
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» عوارض 

مشاوره با پپمار شامل بحث درباره خملرات کوچک اما حفیفی > 
Riga‏ کنده شدن جفت, زاپمان پره‌ترم و لعلمه جنینی می‌باشد. به 
ندرت پارگی رحم. خونریزی جنین به مادر, الوایمونیزاسیون 
آمبولی مایع آمنیونی و حنی مرگ نیز ممکن است PLS‏ برای 
چرخش خارجی را پیچیده و عارضه‌دار کند. با این TE‏ مرگ و 
میر جنینی نادر است. میزان عوارض جدی Leys‏ بسیار اندک 
می‌باشد و میزان زایمان سزارین اورژانس بر طبق مطالعات ۰/۵ درصد 
با کمتر بوده است (VW ۸ ‘Grootscholten)‏ > 
بعد از چرخش خارجی موفق, گزارش‌های متعددی وجود دارند که 
پیشنهاد می‌کنند که میزان زایمان سزارین کاملاً به میزان نمایش 
ورتکس کاهش نمی‌یابد. به خصوص شیوع. دیستوشی. نمایش 
نامناسب" و وضعیت غیراطمینان‌بخش الگوی ضربان AB‏ چنین 
در جنین‌هایی که به طور موفق چرخیده‌اند. می‌تواند بیشتر باشد 
Vezina ٩۲۰۱۴ de Hundt ۴ Chan)‏ ۲۰۰۴). 


۰ ۳7 

»روش انجام 
چرخش سفالیک خارجی بایستی در محلی انجام گیرد که امکان 
دسترسی آسان به مرکزی مجهز برای انجام سزارین اورژانس 
وجود داشته باشد ACOG)‏ ۲۰۱۶۵). از آنجا که خطر مداخله 
جراحی وجود دارد. ol,‏ دسترسی وریدی ایجاد شده و بیمار از ۶ 
ساعت قبل یا بیشتر چیزی از ol,‏ دهان مصرف نمی‌کند. بررسی با 
سونوگرافی جهت موارد زیر انجام می‌شود: تأیید وجود نمایش 
غیر از ورتکس, کافی بودن حجم مایع آمنیونی» ردکردن وجوا 
ناهنجاری‌های آشکار جنینی (اگر قبلاً انجام نشده باشد؛ 
شناسایی محل جفت و جهت ستون مهرهای جنین. از بایش 
خارجی برای ارزیابی واکنش‌دهی ضربان قلب جنینی استفاده 
می‌شود. ایمونوگلوبولین آنتی D‏ به زنان Rh-‏ داده Prise‏ 
می‌توان از توکولیز و بی‌دردی منطقه‌ای استفاده کرد. منطق Ot‏ 
موضوع در ادامه شرح داده می‌شود. 

مادر در وضعیت left lateral tilt‏ قرار می‌گیرد تابه 
در وضعیت 


۱۳۳ ِ 
malpresentation ® 


وضع حمل 


بریچ نزدیگ ترم» ACOG‏ (,۲۰۱۶۸) توصبه می‌کند که چرخش 
خارجی uly‏ هر موقع که امکان‌پذیر باشد» پیشنهاد و انجام شود. 
میزان موفقیت آن ay‏ طور متوسط حنود ۶۰ درصد است de)‏ 
Hunde‏ ۲۰۱۴۳ در Ob)‏ با قرار عرضی میزان موفقبت به طور 
قابل توجیهی بالاتر است. 

legac‏ در زنانی که به سن TV‏ هفته بارداری رسیده باشند» 
قبل از شروع وضع حمل جهت ECV‏ اقدام می‌گردد. قبل از این 
زمان Sled!‏ بالایی sly‏ اصلاح خودبخودی نمایش بریچ وجود 
دارد. اگر خیلی زود انجام شود. گذر زمان باعث بازگشت جنین به 
موقعیت قبلی می‌شود(۰80707 ۲۰۱۲). علاوه بر آن. اگر 
چرخش موجب نیاز به زایمان فوری شود. عموماً عوارض زایمان 
پره‌ترم دیررس ایاتروژنیک چندان شدید نخواهند بود. 

کنتراندیکاسیون‌های مطلق اندکی برای چرخش خارجی 
وجود دارد. در مواردی که زایمان واژینال منتفی باشد, مثلاً بدلیل 
جسفت سرراهی, انجام چرخش خارج ممنوع است. 
کنتران‌دیکاسیون بعدی, بارداری چند قلویی می‌باشد. 
کنتران‌دیکاسیون‌های نسبی عبارتند از زایمان زودرس, 
اولیگوهیدرآمنیوس يا پارگی پرده‌هاء بند ناف گردنی شناسایی 
ors‏ ناهنجاری‌های ساختاری gery‏ محدودیت رشد جنین و 
سابقه کنده شدن جفت یا وجود خطرات آن Rosman)‏ ۲۰۱۳). 
اگرچه بسیاری able‏ سزارین قبلی را یک کنتراندیکاسیون 
می‌دانند» تعداد اندکی از مطالعات گزارش کردند که 80۷ با پارگی 
رحم مرتبط نمی‌باشد ٩۲۰۱۷ Keepanasseril ٩۲۰۱۴ Burgos)‏ 
Weill‏ ۲۰۱۷). ما در بیمارستان پارکلند برای این زنان اقدام ay‏ 
۷ نمی‌نماييم. داده‌های بیشتری از مطالعات بالینی مورد نیاز 
است 

فاکتورهای متعددی می‌توانند باعث افزایش شانس موفقیت 
۷ شوند. این عوامل عبارتند از: مولتی ad yh‏ انگاژه نبودن 
عضو نمایش, قدامی نبودن جفت. چاق نبودن مادر و حجم زیاد 
wl.‏ آمنیونی ام ۲۰۰۹ ۲۰۱۱ ۰۷۵۱2۵۱ ۲۰۱۵). جهت 
cu gis‏ پارامتر آخر Burgos‏ و همکارانش (۲۰۱۴) پیش از انجام 
ی ۲ لیتر Bh wl‏ وریدی به‌صورت بولوس تجویز 
کردند. گرچه این کار حجم مایع آمنیونی را افزایش داد اما میزان 


موفقی چرخش را بالا نبرد 


۳۴۰ 


وضع حملل بر بچ YF)‏ 


hee ۳-4 piped‏ سالیگ قاری با فلا بای 


قطب‌های جنینی وارد می‌شود. 


است. وقتی تاکی‌کاردی مادری که یک عارضه جانبی تربوتالین 
است مشاهده شد. تلاش برای چرخش شروع می‌شود. داده‌های 
موجود محدود بوده و در برخی موارد از داروهای جایگزین 
کلسیم مثل نیفدیپین؛ اهداکنندگان اکسید نیتریک مثل 
نیتروگلیسیرین؛ آتوسیبان که آنتگونیست گیرنده‌ی اکسی‌توسین 
است؛ و سالبوتامول که یکی دیگر از مقلدهای بتا می‌باشد 
Vani ۲۰۰۸ Kok ۲۰۰۵ Hilton ۲۰۱۰ Burgos)‏ ۲۰4 
Velzel‏ ۲۰۱۷؛ Wilcox‏ ۲۰۱۱). 


بی‌دردی هدایتي 

is?‏ محففین گزارش کرده‌اند که در صورت استفاده از 
بی‌دردی ابیدورال, به همراه میزان موفقیت چرخش در 
مقایسه با توکولیز 44 تنهایی افزایش Goetzinger) Lb,‏ 
ogre .)۲۰۱۶ «Margo- Malosso ve)‏ بر icy!‏ میزان‌های 
عوارض (شامل اختلالات ضربان قلب جنین» زایمان سزارین 


تردلتبرگ حین VE‏ آوردن بریچ مفید خواهد بود. ما ترجیح 
عی‌دهيم در OF‏ پروسیجر حرکت قلب جنین را با سونوگرافی 
Jv‏ کنیم. استفاده از مقادیر Jj bj‏ و پوشاندن دیواره شکم با 
آن oj!‏ این کار را می‌دهد و اصطکاک دردناک شکمی را به 
حداقل می‌رساند Vallikkannu)‏ ۲۰۱۴). 

ابتدا چرخش جنین به سمت جلو (forward roll)‏ انجام 
می‌شود. یک یا دو نفر می‌توانند در انجام اين مانور مشارکت 
داشته باشند و یک دست سررا می‌گیرد. سپس کفل‌های جنین از 
لگن مادر بالا آورده شده و به craw‏ کناره‌های شکمی boule‏ 
می‌شوند (تصویر ۲۸-۱۵). پس از آن کفل‌ها ay‏ آهستگی به 
سمت فوندوس رانده شده و سر به طور همزمان به سمت لگن 
هدایت می‌شود. در صورت ناموفق بودن cel‏ روش از تکنیک 
ضربه به عقب (backward flip)‏ استفاده می‌شود. در صورت 
gy‏ ناراحتی بیش از > غیرطبیعی بودن پایدار ضربان قلبی جنين و يا 
چند نوبت شکست در انجام اين کار ECV‏ متوقف می‌شود. شکست 
همواره مطلق نیست. BenMeir‏ و همکارانش (۲۰۰۷) چرخش 
خودبه‌خود در ZY‏ موارد از ۲۲۶ مورد چرخش ناموفق را PIT‏ 
کردند ZY)‏ در on‏ نولی‌پارها و oe AY‏ زنان مولتی‌پار). 

اگر چرخش موفق dl‏ چندین نوبت تست بدون استرس 
گرفته می‌شود تا یک نوبت نتیجه نرمال به دست آید. اگر چرخش 
قبل از اتمام هفته ۲۹ انجام شود انتظار slp‏ زایمان خودبه‌خود و 
ah‏ شدن جنین ترجیح داده می‌شود. در برخی مطالعات انجام 
فوری القای زایمان با میزان‌های بالاتری از زایمان سزارین 
مرتبط بوده Kuppens ٩۲۰۱۵ Burgos) Cul‏ ۲۰۱۳). 


8 توکولیز 

شواهد موجود از به کار بردن توکولیز برای شل کردن رحم قبل از 
انجام cokes ECV‏ می‌کنند ACOG)‏ ۰۱۶۵ ۲ اغلب داده‌ها از 
استفاده از مقلدهای بتای تربوتالین و ریتودرین حمایت می‌کنند 
Chuver)‏ ۲۰۱۵). در یکی از cpl‏ کارآزمایی‌ها؛ Fernandez‏ و 
همکارانش (VA)‏ گزارش کردند که میزان موفقیت در استفاده 
از تربوتالین زیر جلدی (۵۲//) به طور قابل توجهی بالاتر از pas‏ 


۵ تربوتالین زیر Gab‏ به اکثر زنان قبل از انجام چرخش , 
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۳ وصم حصل 


لور رأمسم و با کده شدن حفت) ثرا ستفاده از می‌دردی سطقه‌ای 
افرایش نداشتند. در کارآزمابی‌های تصادفی استفاده از بی‌دردی 
Ire‏ و نخاعی. هر دو موفقیت‌آمیز بوده‌اند Khaw)‏ ۲۰۱۵ 
و /۱, ۲۰۱۰ ۱ 3 i ie‏ 

۲ در حال حاضر. تکنیک برتر و بهترین دارو 

a? - ۰ 9 ۱‏ ۲ 
per Sly‏ مشخص نشده‌اند. در مقابل. آنجه از دادم‌های 
محنودی که موجود است برمی‌آید این است که استفاده از 
sla uel)‏ وریدی [alle‏ میزان موفقیت را افزایش نمی‌دهند 
Khaw ۲۰۱۶ Burgos) 4‏ ۲۰۱۵ 


Moxibustion #‏ 
ین یت روش سنتی در طب چینی است که طی آن یک قطعةٌ 
سیگارشکل از چوب گیاه 4S) Artemisia Vulgaris‏ به نام 
۷ و يا در ژاپنی به عنوان moxa‏ نیز شناخته می‌شود). در 

نقطه ۷ bid zi‏ 
BLY‏ طب سوزنی. چوب مستقیماً روی پوست قرار 
می‌گیرد یا به صورت غيرمستقيم یک سوزن را گرم می‌کنند تا 
میزان حرکت جنین را افزایش دهد و چرخش بریج خودبه‌خود 
انجام شود cyl .)۲۰۰۲ Ewies)‏ عمل معمولاً بین هفتهٌ ۳۳ تا ۳۶ 
حاملگی انجام می‌شود تا در صورت موفق نبودن اجازة چرخش 
سفالیک خارجی ab‏ شود. wks‏ مطالعات تصادفی متناقض 
هس تند ٩۲۰۱۲ Coyle ٩۲۰۱۴ Coulon ۲۰۲۶ Bue)‏ 


۲ ۰۱۳۲ Vas :۲۰۱۸۶ Sananes 
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وضع حمل واژپنال به کمک جراحی ۳۴۵ 


6 او 


وضع حمل واژبنال به کمک جراحی 


بر آنچه CaS‏ شد. از فورسپس می‌توان ly‏ چرخاندن به ویژه از 
موقعیت‌های اکسی‌پوت عرضی و خلفی استفاده می‌شود. 

با توجه به اطلاعات مربوط به گواهی‌های ولادت که در 
گزارش ملی آمار حیاتی آمده است. ۳/۲ درصد از زایمان‌های 
واژینالی که در سال ۲۰۱۴ در ایالات متحده انجام شده با 
استفاده از فورسپس يا واکیوم بوده است. اين میزان نسبت به سال 
۰ ۹/۰ درصد کاهش adh‏ است Hamilton)‏ ۲۰۱۵). برای این 
زایمان‌ها وا کیوم به نحو بی‌تناسبی انتخاب شده است و نسبت واکیوم 
به فورسپس تقریباً ۵:۱ می‌باشد Merriam)‏ ۲۰۱۷). به طور 
کلی» اغلب زایمان‌های واژینال جراحی موفقیت‌آمیز هستند. در 
ایالات متحده در سال ۸۲۰۰۶ تنها ۰/۴ درصد از موارد استفاده از 
فورسپس و ۰/۸ درصد از موارد استفاده از واکیوم نتوانسته‌اند به 
زایمان واژینال منجر شوند Osterman)‏ ۲۰۰۹ 


اندیکاسیون‌ها 


ختم مرحلهٌ دوم زایمان با وضع حمل واژینال جراحی چنانچه از 
نظر تکنیکی امکان‌پذیر بوده و انجام آن خطری دربر نداشته 
باشد. در تمامی شرایطی که مادر یا جنین را هدید کرده و احتمال 
برطرف‌شدن آنها با انجام وضع حمل وجود داشته باشد اندیکاسیون 
دارد. برخی اندیکاسیون‌های جنینی مربوط به زایمان واژینال جراحی 
عبارت‌اند ان الگوی غیر اطمینان بخش تعداد ضربان قلب جنین و 
جداشدن زودرس جفت Schuit)‏ ۲۰۱۲), در گذشته. اعتقاد بر اين بود 


اند یکاسیون‌ها 

تقسیم‌بندی و پیش نیازها 

عوارض مادری 

عوارض پری‌ناتال 

زایمان واژینال جراحی آزمایشی 
آموزش 

وضع حمل با فورسپس 

خارج کردن جنین با استفاده از واکیوم 


اگرچه مهمترین عملکرد فورسپس ابجاد BAS‏ با 
هدف پایین آوردن سر جنن از مجرای تناسلی 
می‌باشد. اما در مواردی که تعداد آن کم هم نبوده» 
استفاده از آن مخصوصاٌ در نمایش‌های ۱ کسی پوت 
خلفی ؛ به عنوان (Rotator) eX XS p>‏ با نتایج 
mle)‏ همراه بوده است. 

J. Whitridg Williams (1903) 


ژیمان‌های جراحی» زایمان‌های واژینالی هستند که با استفاده از 
ثورسپس يا دستگاه واکیوم انجام می‌شوند. زمانی که یکی از 
ابزارهای SD‏ شده بر روی سر جنین به کار گرفته شود. کشش dy‏ 
سمت خارج. نیرویی BY‏ می‌آورد که تلاش مادر برای وضع 
حمل جنین از طریق واژن را تقویت می‌کند. مهم‌ترین عملکرد 
هر یک از دستگاه‌های فوق ایجاد کشش است. cal b‏ حال pore‏ 


۳۳۳۳۳ 


گرچه تا حدودی با خطر انیب باه محرای تناسم ی Me Ps‏ 
همراه است (VAAN Yancey)‏ 

. . a ۰ Se 

تقسیم‌بندی و پیش نیازها 


طبقه‌بندی زابمان واژینال جراحی ره حلور doo VS‏ در eto‏ 


۵ تا گنیک‎ sez 


۲٩-۱‏ آمده است. در این تقسیم‌بندی ی‌شود که 


مهم‌ترین عوامل متمایزکننده خطر هم برای مادر و هم برای 
شیرخوار عبارتند از دو عامل جایگاه و چرخش. جایگاه. ببحسب 
سانتی‌متر اندازه‌گیری شده و از ۵- تا صفر تا ۵+ متغیر می‌باشد. 
جایگاه صفر نشان‌دهنده خطی است که بین خارهای ایسکیال 
کشیده شده Cul‏ شیوه‌های وضیع حمل نیز به سه دسته 
پروسیجر خروجی» پایین» و لگن میانی تقسیم می‌شوند. 
فورسیس بالا که در آنن ابزارها در بالای جایگاه صفر مورد 
استفاده قرار می‌گیرند؛ هیچ کاربردی در بارداری و زایماد 
معاصر ندارد. 


وضع حمل 


که وضع A‏ با فورسپس, تا حدودی از سر ees‏ شیرخوار 
۳۷ ۰ تا ahi pith‏ 


فورسپس مدخل خروجی را Coty‏ سر گذاشته بودند. گزارش 


تفاوتی quis wl‏ و 


نکردند (VAY Schwartz ۱۹۸۱ Fairweather)‏ 
برخی اندیکاسیون‌های مادری عبارتند از بیماری قلبی» لطمه 
یا آسیب ریوی. عفونت حین les‏ و برخی بیماری‌های 
نسورولوژیک. شایع‌ترین این ان‌دیکاسیون‌ها خستگی و 
طولانی‌شدن مرحله دوم زایمان هستند. با این وجود. طول مدت 
حداکثری که پس از آن pled‏ زنان باید جهت انجام زایمان واژینال 
جراحی مدنظر قرار گیرند شناسایی نشده است ACOG)‏ ۲۰۱۶ 
به طور کلی زایمان واژینال جراحی از جایگاه پایین یا جایگاه 
Silas‏ خروجی انجام می‌گیرد. علاوه بر این. تا هنگامی AS‏ 
معیارهای مربوط به مدخل خروجی برآورده نشده‌اند نباید از 
فورسپس به صورت انتخابی استفاده کرد. در چنین شرایطی. 
وضع b>‏ واژینال جراحی یک عمل ساده و بی‌خطر خواهد بود. 


جنین اختلال انعقادی نداشته باشد 
جنین اختلال دمینرالیزاسیون نداشته باشد 
تمایل به دست کشیدن از OVD‏ 


uae ¥<— \ ae‏ 9 بیش نیازهای زایمان به کمک فورسیس براساس جایگاه و جرخش 
ate‏ پوست سر جنین را می‌توان بدون جداسازی لب‌های فرج در مدخل واژن مشاهده نمود. 
جمجمه جنین به کف لگن رسیده است. 
سر جنین نزدیک به پرینه یا روی آن قرار دارد. 
سر در موقعیت LOA‏ ۵۳ است ویا 
سر در موقعیت OP LOA‏ راست یا چپ می‌باشد اما چرخش ۴۵ درجه یا کمتر است. 
فورسپس تحتانی جلوترین Abd‏ جمجم؛ جدین در جایگاه ۲+ سانتی‌متر يا بیشتر قرار دارد و روی کف لگن نیست و: 
(دو نوع) (a‏ چرخش ۴۵ درجه یا کمتر است یا 
(b‏ چرخش بیشتر از ۴۵ درجه است. 
فورسپس میانی جایگاه بین ۰ تا ۲+ سانتی‌متر است. 
| انگازمان سر اپراتور پاتجربه 
| نمایش ورتک ble‏ پرده‌ها پاره شده باشند 
دانستن موقعیت سر جنین سرویکس کاملا متسع باشد 
pac‏ شک به وجود CPD‏ بی‌هوشی کافی 


فرم cols,‏ آگاهانه تکمیل شده باشد. 


وزن جنین برآورده شده باشد مثانه مادر خالی شده باشد 


طبقه‌بندی زایمان با کمک وکیوم مشابه Soda‏ زایمان به کمک فورسپس است. جز . ن که از وکیوم برای کشش استفاده می‌شود wy‏ چرخشی: 


ی‌توان برای وضع حمل از فورسپس (اما نه وکیوم) استفاده کرد. 
Piper‏ استفاده کرد. 


& 


ط. در صورتی که در soles‏ صورت» , جانه رو به جلو باشد؛ م 


Cc‏ هر و از فورسپس 


CPD‏ = عدم تناسب سری - لگنی؛ 


۳۴۶ 


وضع حمل واژینال به کمک جراحی VEV‏ 


suture 


Occipital 


bone 


Temporal suture 


Lambdoid 


Occipital bone 
Lambdoid suture 
Posterior fontanel 


Parietal bone 
Sagittal suture — 


Anterior fontanel 
Coronal suture 
Frontal bone 


Frontal suture 


تصویر ۰۲۹-۱ سر جنین B)‏ و (A‏ ترم که ابعاد مختلف, درزها و فونتانل‌ها را نشان می‌دهد. 


فورسیس و واکیوم هستند Pifarotti ٩۲۰۱۲ Mulder)‏ ۲۰۱۴). 
به طور خاص,» اپی‌زیوتومی و بی‌دردی Shor col‏ که به طور 
شایعی در همراهی با زایمان واژینال جراحی به کار می‌روند نیز به 
عنوان عوامل خطر اختیاس آدراری شتاخته شده‌اند. pile‏ کوتاه 
مدت بوده و نوعاً با ۲۴ تا FA‏ تخلیه غیرفعال مثانه با کاتتر فولی 
بمدت ۲۴ تا ۴۸ ساعت برطرف می‌شود. 


عوارض 


با انجام زایمان جراحی خطر برخی از عوارض خاص هم برای 
ple‏ و هم برای جنین افزایش می‌یابد. این موضوع عموماً با 
میزان سهولت انجام اين شیوه از زایمان مرتبط می‌باشد. 


۵ عوارض مادری 

به طور ARE «I‏ بالاتر و لیا dep‏ بیشتر چرخش موجب 
افزایش احتمال آسیب به مادر يا جنین می‌شود. در مقام بحث در 
خصوص زایمان واژینال جراحی» عوارض Lb‏ با عوارض ناشی از 
زایمان سزارین مقایسه شوند و نه با عوارض مادری ناشی از 
زایمان واژینال خود به خود؛ علت این pal‏ آن است که روش 


[- outlet forceps 


پس از ارزیابی جایگاه و چرخش, چندین پیش شرط برای 
ببینید). علاوه بر این در خصوص استخراج با کمک واکیوم. جنین 
ob‏ حداقل ۴ هفته سن داشته باشد. و نمونه گیری از اسکالپ 
جنین (گرچه در ایالات متحده شایع (Comes‏ نباید اخیراً انحام 
شده ash‏ از gle‏ پیش‌شرطهاء کسب اطمینان از موقعیت 
صحیح سر ضروری می‌باشد و آناتومی جمجمه جنین در تصویر 
۲۹-۱ توصیف شده است. در موارد نامشخص, استفاده از 
سونوگرافی برای شناسایی اربیت‌ها و پل بینی جنین در کمک به 
شناخت جهت سر مفید می‌باشد Malvasi)‏ ۲۰۱۴). 

۱ : ۱ ۱ 

اگرچه برای وضع حمل‌های با فورسپس خروجی » بی‌دردی 
حمل‌هایی با فورسپس پایین یا لگن میانی» بهتر است از بی‌دردی 
منطفه‌ای يا بیهوشی عمومی استفاده شود. همانگونه که در فصل 
۵ مطرح شد. به نظر نمی‌رسد تجویز بی‌دردی منطقه‌ای در 
o>‏ وضع حمل خطر زایمان واژینال جراحی را افزایش دهد 
Wassen ٩۲۰۰۷ Marucci ۴ Halpem)‏ ۲۰۱۴). 

با هدف فراهم کردن فضای بیشتر در داخل لگن و نیز به 
و اختلال عملکرد مثانه. اغلب از اثرات کوتاه مدت زایمان با 


نهایت باید اشاره کرد که اين آسیب‌ها در زایمان واژینال جراحی 
جنین دارای موقعیت اکسی‌پوت ALS‏ شایع‌تر هستند. 
Damron)‏ ۲۰۰۴). بنابراین, چرخش با فورسپس یا دست از 
موقعیت اکسی‌پوت خلفی به موقعیت اکسی‌پوت قدامی و سپس 
انجام زایمان با کشش, می‌تواند آسیب به مجرای تناسلی تحتانی 
را کاهش دهد Bradley)‏ ۲۰۱۳). 


اختلالات کف لکن 
این اصطلاح شامل بی‌اختیاری ادراره بی‌اختیاری مدفوع؛ و 
پرولاپس اندام‌های درون لگن می‌شود. زایمان واژینال جراحی. 
به عنوان یک عامل خطرساز احتمالی برای هر یک از این 
اختلالات معرفی شده است. مکانیسم‌های مطرح شده شامل 
آسیب ساختاری» و /یا قطع عصب‌دهی کف لگن به دلیل نیروهای 
وارد شده در حین وضع حمل می‌شوند. 

درخصوص اختلالات ادراری پایدارتر تعداد وضع‌حمل‌ها, به 
ویژه وضع‌حمل‌های واژینال از عوامل خطرساز برای بی‌اختیاری 
ادرار هستند Rortveit ٩۲۰۱۳ Gyhagen)‏ ۲۰۰۳). اما بسیاری 
از مطالعات از افزایش خطر در زایمان واژینال جراحی در مقایسه 
با زایمان واژینال طبیعی حمایت نمی‌کنند Gartland)‏ ۲۰۱۶؛ 


‘Tahtinen ۲۰۰۶ MacArthur ‘¥-\\ 


«Leijonhufvud 
۶ 
شواهدی که زایمان واژینال جراحی را علت بی‌اختیاری‎ 
مدفوع می‌دانند. متنافقض هستند. برخی از مطالعات نشان داده‌اند‎ 
» که اختلال در اسفنکتر مقعد به سبب اپی‌زیوتومی‌های وسیح‌تر‎ 
(و نه روش وضع‌حمل) عامل اصلی بی‌اختیاری مدفوع است‎ 
درمقابل برخی‎ .)۱۹۹۷ Nygaard‘¥+\Y Evers ٩۲۰۱۰ Bols) 
مطالعات زایمان واژینال جراحی را مسئول مستقیم این عارضه‎ 
Soe البته‎ .)۲۰۱۰ Dolan ٩۲۰۱۳ MacArthur) می‌دانند‎ 
است این مطالعات چندان هم‌پاهم در تضاد نباشند» چرا که همان‌طور که‎ 
قبلاً نیز اشاره شد در زایمان واژینال جراحی از اپی‌زیوتومی‌های‎ 
وسیع‌تر بیشتر استفاده می‌شود. نکته‌مهم این است که چندین‎ 
مطالعه و بررسی نشان داده‌اند وضع حمل سزارین موجب کاهش‎ 
شواهدی که‎ .)۲۰۱۰ Nelson) بی‌اختیاری مدفوع نمی‌شود‎ 


پرولاپس اندام‌های لگن را با زایمان واژینال جراحی مرتبط 


می‌دانند نیز نتایج متناقضی داشته‌اند Gyhagen)‏ ۰۱۳ 


1- mediolateral episiotomy 


وصع حمل 


جابگزن برای وضع حمل با فورسپس اندیکاسیون gb‏ زایمان 
سرارین است. به عنوان صثال» در مقایسه با زایمان واژینال 
جراحی, بس از وضع حمل به روش سزارین عفونت رحمی و 
زخم پس از زایمان در زنان sels‏ هستند Bailit)‏ ۲۰۱۶؛ 
۷ ۲۰۱۵). علاوه بر Spiliopoulos «cy!‏ و همکارانش 
(۲۰۱۱) با مطالعه بر روی بیش از ۱ میلیون تولد. وضع حمل ay‏ 
روش سزارین (و نه زایمان واژینال جراحی) را به عنوان یکی از 
عوامل خطرساز sly‏ هیسترکتومی حوالی زایمان معرفی کردند. 


پارگی‌ها 
همان شرایطی که به اندیکاسیون‌های زایمان واژینال جراحی 
منجر می‌شوند. نیاز به آپی‌زیوتومی و احتمال ایجاد پارگی‌ها را نیز 
افزایش می‌دهند le Leeuw)‏ ۲۰۰۸). زایمان واژینال جراحی با 
نرخ بالاتر پارگی‌های درجه سوم و چهارم و همچنین پارگی‌های 
دیوارةٌ وازن و سرویکس همراه است «Gurol- Urganci)‏ ۲۰۱۳ 
Pergialiotis ٩۲۰۱۱ «Landy ۰ ۱۳ ۵‏ ۲۰۱۴). به 
نظر میرسد که در مقایسه با وضع حمل با استفاده از واکیوم» این 
پارگی‌ها در صورت استفاده از فورسپس بیشتر رخ می‌دهند؛ به 
خصوص اگر اپی‌زیوتومی در خط وسط انجام شده باشد Kudish)‏ 
Hagadorn-Freathy .(Y-\- <OMahony ۶‏ 9 
همکارانش (VAAN)‏ گزارش دادند که میزان پارگی‌های واژینال و 
گسترش اپی‌زیوتومی به 422 dw‏ و چهار در هنگام استفاده از 
فورسپس خروجی معادل VW‏ درصد. در هنگام استفاده از 
فورسپس پایین و با چرخش کمتر از FO‏ درجه معادل ۲۲ درصد. 
در هنگام استفاده از فورسپس Gel‏ و با چرخش بیشتر از FO‏ 
درجه معادل ۴۴ درصد. و در هنگام استفاده از فورسپس میانی 
معادل ۳۷ درصد بوده است. 

در تلاش برای کاهش میزان پارگی‌های درجه سوم و چهارم 
و هم‌زمان با تلاش‌برای کاهش استفادهٌ روتین از آپی‌زیوتومی 
بسیاری از صاحب‌نظران در زایمان واژینال جراحی» تنها از 
انجام‌اپی‌زیوتومی‌های اندیکاسیون‌دار حمایت می‌کنند. چندین 
مطالعه نشان داده‌اند که در صورت ضروری بودن انجام 
آپی‌زیوتومی» اپی‌زیوتومی مدیولترال" در مقابل پارگی‌های 
pol Sins Saws‏ محافظتی دارد de ۲۰۰۸ de Leeuvw)‏ 
Hirsch ۱۲۰۱۲ Vogel‏ ۲۰۰۸). جدا کردن زودهنگام شاخه‌های 
مادر در هنگام > کردن 
محافظتی داشته باشد. در 


فورسپس و متوقف کردن زور زدن 
شاخه‌های فورسپس نیز می‌تواند اثر 


۳۴۸ 


۳۳۹ 


وضع حمل واژینال به کمک جراحی 


سزارین با عوارض نورولوژیک کمتری همراه است. با این Fe‏ 
خسونریزی ساب‌دورال به عنوان یک زیر مسجموعه از 
خونربزی‌های درون جمجمه‌ای در جنین‌هایی که زایمان واژینال 
جراحی شده بودند در مقایسه با جنین‌هابی که سزارین شده بودند 
فراوان‌تر بود. 

در مقایسه Qe‏ زایمان Gabe‏ چرخشی و زایمان سزارین در 
مرحله دوم وضع حمل, میزان‌های عوارض مادری و نوزادی 
شبیه هستند Stock ۱۲۰۱۳ Bahl ۵ Aiken)‏ ۲۰۱۳ به 
عنوان Tempest Jo‏ و همکارانش (۲۰۱۳) میزان‌های عوارصی 
مشابهی بین جنین‌های دارای موقعیت نامناسب حین مرحله دوم 
وضع حمل که تحت چرخش Kielland‏ خروج با واکیوم چرخشی 

گزارش‌هایی که lie‏ عوارض نوزادی در وضع‌حمل‌های 
سزارین و فورسپس She‏ را با هم مقایسه کرده‌اند. قدیمی‌تر 
بوده و متناقض هستند. در مطالعه‌ای که توسط Towner‏ و 
همکارانش (۱۹۹۹) انجام شد. خطر خونریزی درون جمجمه‌ای 
در هر دو گروه مشابه بود. طبق مشاهدات Bashore‏ و همکارانش 
(۱۹۹۰) نمرات Apgar‏ مقدار اسید-باز خون بند ناف» میزان 
پذیرش در بخش مراقبت‌های deg‏ نوزادی» و ترومای ناشی از 
تولد در این دو گروه با هم قابل مقایسه هستند. با وجود این در 
یک مطالعةٌ دیگر» Robertson‏ و همکارانش (۱۹۹۰) نرخ این 
عوارض نامطلوب را به god‏ چشمگیری در گروهی که به شیوه 
فورسپس میانی وضع‌حمل کرده بودنده بالاتر گزارش کردند. 
همچنین Hagadorn-Freathy‏ و همکارانش (VAAY)‏ افزایش 
خطر فلج عصب فاسیال ٩(‏ درصد) را در وضع‌حمل‌های فورسپس 
میانی گزارش کردند. 1,51 Ducarme‏ و همکارانش (۲۰۱۵) 
پروسیجرهای فورسپس میانی و Geb‏ را با هم مقایسه کرده و 
میزان‌های PM lee‏ قابل مقایسه‌ای را بدست آوردند. 


مکانیسم‌های آسیب حاد 

به طور کلی در زایمان واژینال «ole‏ معمولاً نوع آسیب وارده را 
می‌توان با توجه به نیروی اعمال شده توضیح داد. در موارد 
سفالوهماتوما یا خونریزی «SWS Le‏ ممکن است مکش یا شاید 
چرخش در Or‏ وضع‌حمل با استفاده از واکیوم» منجر به پارگی 
Adal‏ رگ شود. خونریزی درون جمجمه‌ای ممکن است ناشی از 
شکستگی جمجمه و پارگی رگ. یا پارگی رگ به تنهایی و به 
دلیل نیروی وارد آمده باشد. در فلج عصب فاسیال, ممکن است 


& 


(¥+\O Volloyhaug ۲۰۱۱ Mande 


ه عوارض پری‌ناتال 
اسمب‌های حاد پری‌ناتال 
بن عوارض در وضع‌حمل‌های واژینال جراحی نسبت به 
وصع‌حمل‌به روش سزارین و وضع‌حمل واژینال خود به خودی» 
شایع‌تر هستند. این عوارض ممکن است در هریک از روش‌ها 
دیده شود اما دیدن آنها در روش وضع‌حمل با استفاده از واکیوم 
شایع‌تر است. برخی از ol‏ آسیب‌ها عبارت‌اند از: سفالوهماتوم. 
خونریزی ساب‌گالثال. خونریزی شبکیه, یرقان نوزادی به دلیل 
این خونریزی‌ها, دیستوشی شانه. شکستگی 10985 و پارگی‌های 
اسکالپ. سفالوهماتوم و خونریزی ساب‌گالئال هر دو ضایعات 
خارج جمجمه‌ای هستند و در فصل ۲۳ شرح داده شده‌اند. 
درمقابل. میزان آسیب عصب فاسیال, آسیب به شبکه بازویی 
شکستگی‌های 43599 جمجمه. و سایش قرنیه در زایمان 
واژیتال به کمک فورسپس بالاتر است Demissie)‏ ۲۰۰۴؛ 
Dupuis‏ ۲۰۰۵؟ ACOG‏ ۲۰۱۵). همچنین در JE‏ که برخی از 
مطالعات نرخ خونریزی داخل جمجمه‌ای را در روش وضع‌حمل با 
استفاده از واکیوم بالاتر می‌دانند. So‏ مطالعات تفاوتی Or‏ 
استفاده از واکیوم و فورسپس نشان نداده‌اند Towner)‏ ۱۹۹۹ 
Wen‏ ۲۰۰۱؛ Wemer‏ ۲۰۱۱). 

اگر هر دو روش زایمان واژینال جراحی به عنوان یک گروه با 
وضع‌حمل به روش سزارین مقایسه شوند. در سزارین میزان 
هماتوم خارج جمجمه‌ای» شکستگی جمجمه Cowal‏ به عصب 
قاسیال و AS‏ بازویی. خونریزی ASH‏ و پارگی‌های صورت يا 
اسکالپ کمتر بوده و دیستوشی LS‏ به کلی برطرف می‌شود. با 
این حال موضوع مهم این است که نرخ اسیدمی جنینی در زایمان 
وازینال جراحی افزایش نمی‌یابد Contag)‏ ۲۰۱۰؛ Walsh‏ 
۲۳ نرخ خونریزی JSD‏ جمجمه‌ای, در bee‏ جنین‌هایی که 
به به کمک واکیوم. فورسپس, يا سزارین حین زایمان به Lo‏ 
آمده‌اند. مشابه است Towner)‏ ۱۹۹۹)؛ اما cpl‏ نرخ‌ها در مقایسه 
جنین‌هایی که وضع حمل خود به خود يا سزارین پیش از زایمان 
داشته‌اند. بالاتر است. اين پژوهشگران پیشنهاد می‌کنند که عامل 
خطرساز مشترک برای خونریزی درون جمجمه‌ای, زایمان 
غیرطبیعی است. :۱۷۵۲۸۶ و همکارانش (۲۰۱۱) پس از بررسی 
بیش از ۱۵۰۰۰۰ وضع‌حمل تک‌قلو گزارش کردند که وضع‌حمل 
به کمک فورسپس در مقایسه با وضع‌حمل‌های با کمک واکیوم یا 


۰ وصم حمل 


عصب بین یکی از تیفه‌های فورسپس و استخوان‌های صورت . فورسپس میانی متولا شده نودند. در سن ۴ سالگی اندکی بالات 
فشرده شود. مشاهده نرخ بالاتر دیستوشی شانه در وضع‌حمل با کودکانی بوده است که با وضع حمل خودبخود متولا گشته بودند 
استفاده از واکیوم ممکن است ناشی از زاويهُ کشش باشد. در با این حال Friedman‏ و همکارانش (۱۹۸۴, (VAY‏ با استفاده از 
هنگام استفاده از واکیوم. اين زاویه نیروهای جهت‌داری پدید ‏ همین پایگاه داده‌هاءارزیابی‌های هوشی به عمل آمده در سن ۷ 
می‌آورد که Mae‏ قدام شانه را به درون سمفیز پوبیس می‌کشاند سالگی یا پس از آن را مورد تحلیل قرار دادند. آنان نتیجه‌گیری 
Towner ۰/۲۰۰۵ Caughey)‏ و Ciotti‏ (۲۰۰۷) برای توجیه ‏ کردند میانگین بهرة هوشی (IQ)‏ کودکانی که با استفاده J‏ 
آسیب San dy‏ بازویی اين مکانیسم را پیشنهاد داده‌اند که با فورسپس میانی متولا شده بودند» پایین‌تر از کودکانی بوده است 
پایین آمدن سر چنین از کانال زایمان, ممکن است شانه‌ها بالات که با استفاده از فورسپس خروجی متولد شده بودند. باز در 
از ورودی لگن باقی بمانند. بنابراین همانند دیستوشی شانه در گزارشی دیگر از همین پایگاه داده‌هاء Dierker‏ و همکارانش 
سمفیز, با اعمال کشش می‌توان بر «دیستوشی شانه در ورودی ۰ (۱۹۸۶) نتایج بلندمدت کودکان متولد شده با استفاده از فورسپس 
CON‏ نیز BU‏ آمد. اما در این صورت شبکه بازویی نیز تحت میانی را با نتایج بلندمدت کودکانی که به دلیل دیستوشی با 


کشش قرار می‌گیرد. زایمان سزارین Moto‏ شده بودند. مقایسه کردند. Ale‏ قوت این 
مطالعد» مناسب‌بودن گروه شاهد آن اتتت. این پژوهشگران 
عوارض بلند مدت در شیرخوار گزارش دادند که وضح حمل با فورسپس ‘cle‏ ارتباطی 5 


شواهد درخصوص عواقب درازمدت تکاملی-عصبی در کودکان ‏ ناتوانی‌های تکاملی - عصبی نداشته است. در نهایت Nilsen‏ 
به دنیا امده به روش زایمان واژینال جراحی دلگرم کننده‌اند. (۰)۱۹۸۴ مردان ۱۸ ساله را ارزیابی کرده و دریافت که امتیاز 
Seidman‏ و همکارانش (۱۹۹۱) بیش از ۵۲۰۰۰ سرباز وظیفةً هوش در افرادی که با استفاده از فورسیس Kielland‏ متولد شده 
bila!‏ را در سن ۱۷ سالگی ارزیابی کرده و دریافتند که صرف ‏ بودند بالاتر از افرادی بوده است که با وضع حمل خودبخود 
نظر از نوع وضع‌حمل. نرخ اختلالات فیزیکی با شناختی آز ها خارج‌شدن با استفاده از واکیوم. 9 LL‏ زایمان سزارین متولد شده 
مشابه بوده‌اند. Wesley‏ و همکارانش (۱۹۹۲) هیچ‌گونه تفاوت بودند. 

معنی‌داری در امتیازات آزمون هوش در سن ۵ سالگی را میان 

حمل با استفاده از واکیوم مشاهده نکردند. Murphy‏ 9 

همکارانش (۲۰۰۴) در یک Alo‏ هم‌گروهی بر روی اگر پیش‌بینی شود که اقدام برای انجام زایمان واژینال جراحی: 
بیش از ۲۱۰۰۰ بزرگسال. هیچ ارتباطی میان وضع دشوار خواهد og:‏ آن را باید یک اقدام آزمایشی قلمداد کرد. 
fom‏ با فورسپس و صرع مشاهده نکردند. O'Callaghan‏ و انتقال مادر به یک اتاق عمل مجهز به لوازم و پرسنل کافی Sly‏ 
همکارانش (۲۰۱۱) در بررسی اپیدمیولوژیک خود هیچ (Solel‏ جهت انجام زایمان سزارین فوری, اقدام شایسته‌ای است. 
ارتباطی Oe‏ فلج مغزی و زایمان واژینال جراحی مشاهده اگر استفاده از فورسیس رضایت‌بخش نباشد, آنگاه این اقدام را 
نکردند. Bahl‏ و همکارانش (۲۰۰۷) مشاهده کردند که متوقف ساخته و وضع حمل با استفاده از واکیوم یا زایمان سزارین 
صرفنظر از اینکه نوزادان با وضع حمل موفقیت‌آمیز با استفاده از صورت می‌پذیرد. در وضع‌حمل با استفاده از واکیوم اگر در پی 
قورسپس؛ با زایمان سزارین متعاقب ناموفق‌بودن وضع o>‏ با کشش, جنین هیچ‌گونه نزولی نداشته باشد, این اقدام متوقف شدهء 
فورسپس؛ و یا با زایمان سزارین بدون استفاده از فورسپس متولد و زایمان سزارین انجام می‌گیرد. 

رم Ld‏ میزان بروز عوارض تکاملی < عصبی در آنها مشابه با وجود جنین هشدارهابی؛ اگر ضربان قلب oe‏ 
ome‏ اطمینان‌بخش باشد, وضع‌حمل سزارین پس از تلاش برای انم 
کننده‌اند. Broman‏ و همکارانش (VAVO)‏ نخواهد بود Alexander)‏ ۲۰۰۹). در مطالعهٌ مشابهی WY‏ 


حدود زیادی دلگرم 7 
گزارش a esis‏ امتیازات هوش شیرخوارانی که با استفاده از ۱ زن ارزیابی شدند. بر روی این زنان یک اقدام ازمایشی 


Yo) 


وضع حمل واژینال به کمک جراحی 


آموزش 


با کاهش میزان زایمان واژینال جراحی, فرصت‌های موجود She‏ 
آموزش (کارآموزی) نیز کاهش ٩۲۰۱۵ Fitzwater) Cool sly‏ 
Kyser‏ ۲۰۱۴). در بسیاری از برنامه‌های آموزشی» حتی تدریس 
Gul‏ و خروجی نیز به حد بسیار SAT‏ و 


مرح 


شیوه‌های فورسپس 
بحرانی رسیده است. شورای اعتباربخشی فارغ‌التحصیلان رشته 
پزشکی (۲۰۱۲) برای رزیدنت‌هایی که در سال ۲۰۱۵ فارغ‌التحصیل 
می‌شوندبه طور متوسط ۵ وضع‌حمل به کمک فورسپس و ۱۶ 
lasts‏ با امظفاده از pohly‏ رآ گزارش گزده cael‏ 

به دلیل اینکه آموزش عملی سنتی تکامل AL,‏ است در 
Jb‏ حاضر wl‏ در برنامه‌های دستیاری» متخصصان متبحری 
وجود داشته باشند که این اقدامات را از طریق شبیه‌سازی و 
همین‌طور بر روی بیماران واقعی آموزش دهند Skinner)‏ 
۷ ۹0«2: ۰۲۰۱۲ همچنین تأثیر آموزش از طریق 
شبیه‌سازی نیز گزارش شده است Dupuis)‏ ۲۰۰۶ ۲۰۰۹؛ 
Leslie‏ ۲۰۰۵). پس از اجرای یک برنامهٌ آموزش رسمی وضع 
حمل ایاری )48 شامل یک مانکن و یک مدل لگن بود)» میزان 
عوارض مادری و نوزادی ناشی از وضع حمل ابزاری کاهش CSL‏ 
Cheong)‏ ۲۰۰۴). در یک Geb»‏ دیگر تعیین یک ناظر زایمان و 
وضع‌حمل با این هدف اختصاصی که میزان آموزش در زمينة 
وضع‌حمل با فورسپس افزايش Ll‏ سبب شد میزان وضع حمل 
واژینال به کمک فورسپس OV‏ درصد افزایش یابد Solt)‏ ۲۰۱۱). 


وضع حمل با فورسپس 


a‏ طراحی 
فورسپس‌ها اشاره به ابزارهای جفتی دارند و هر یک از اجزای 
Ly!‏ جفت‌ها یک شاخه نامیده می‌شود. شاخه‌ها بصورت چپ و 
راست براساس سمتی از لگن مادر که برای آن به کار می‌روند 
طراحی شده‌اند (تصویر ۲۹-۲). هر شاخه از ۴ قسمت تشکیل 
شده است: تیغه. میله. قفل و دسته (تصویر ۲۹-۳). هر نیفه 
عازای یک sand,‏ یک dene‏ و در Use)‏ می‌باهد. از بین این 
انحناهاء انحنای سفالیک که رو به خارج بوده و با شکل سر جنین 
مطابقت دارد, و انحنای لگنی که رو به VL‏ بوده و کم و بیش به 
محور کانال زایمانی شبیه است. برخی از انواع فورسپس دارای 
یک سوراخ درون تیفه یا یک تورفتگی در امتداد سطح تیفه 


خروح جنین با استفاده از واکیوم Ly‏ فورسپس حفرة میانی 
نگن و در محیطی با آمادگی کامل برای انجام زایمان سزارین در 
صورت عدم موفقیت) انجام شده بود Lowe)‏ ۱۹۸۷). محققان 
بس از مقایسه این زنان با FY‏ زنی که به دلیل اندیکاسیون‌های 
مشابه (ولی بدون اقدام ابزاری آزمایشی) تحت سزارین قرار 
گرفته بودند. هیچ‌گونه تفاوت قابل توجهی در میزان عوارض 
قوری در مادر یا نوزاد مشاهده نکردند. در «lie‏ در ۶۱ زنی که 
وصع حمل ناموفق «غیرمنتظره» با فورسپس يا واکیوم داشته و 
برای آنان هیچ‌گونه آمادگی قبلی جهت انجام زایمان سزارین 
فوری وجود نداشته است. میزان عوارض نوزادی بالاتر بوده 

برخی عوامل مرتبط با شکست وضع حمل جراحی عبارت 
بودند از موقعیت اکسی‌پوت خلفی پایدار و وزن زمان تولد بیشتر از 
۰ گرم Verhoeven ۲۰۰۷ Ben-Haroush)‏ ۲۰۱۶ با 
این وجود. Palatnik‏ و همکارانش (۲۰۱۶) دریافتند که عوامل 
خطر در پیش‌بینی موفقیت این اقدام ضعیف عمل می‌کنند. به 
طور کلی کالج متخصصان زنان و زایمان آمریکا (۲۰۱۵) 
هشدار داده است که برای پیشگیری از بروز عوارض 
ناشی از وضع حمل ناموفق با فورسپس USL,‏ این 
اقدامات آزمایشی باید تنها در صورتی انجام گیرند که 
ارزیابی‌های بالینی» کاملاً از کسب نتیجه‌ای موفقیت‌آمیز حکایت 
lath adh‏ ما بر اهمیته آهوزشن و تمرین cast‏ نیز 5 
می‌ورريم. 

به کار بردن متوالی ابزارها غالباً شامل تلاش برای خارج 
کردن چنین به کمک واکیوم و به دنبال آن استفاده از فورسپس 
است. این موضوع به احتمال SL obj‏ از بالاتر بودن نرخ 
موققیت فورسپس در مقایسه با خارج‌کردن جنین با واکیوم است. 
در صفحات قبل نیز به بالاتر بودن نرخ موفقیت فورسپس اشاره 
شد. این اقدام به نحو قابل توجهی خطر وارد آمدن آسیب به 
oS‏ را افرايش می‌دهد Murphy ۲۰۰۵ Dupuis)‏ ۲۰۰۱ 
3 ۱ ۲۰۰). به دلیل این نتایج نامطلوب کالج 
متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۵) به کاربردن متوالی 
ابزارها را توصیه نمی‌کند مگر اینکه Jo»‏ قاطع و قابل قبولی» 


وجود داشته باشد. 


تصویر VORP‏ فورسیس clades Luikart‏ منفذدار کاذب., 
میله‌های روی هم قرار گرفته, قفل لغزشی و دسته‌هایی به شکل 
ناودان زبان دارد. انحنای oe‏ در این Ji.‏ با hs‏ مشکی 


8 وضع حمل و کاربرد تيغة فور سپس 
تیفه‌های فورسپس سر جنین را در بر می‌گیرند و از آنها با توجه به 
وضعیت قرارگیری جنین استفاده می‌شود. در صورتی که سر 
جنین در وضعیت أکسی‌پوت قدامی (0۸) قرار داشته باشد. gd‏ یا 
چند انگشت دست راست وارد بخش خلفی و سمت چپ وولو 
شده و از JUS‏ سر جنین به داخل واژن فرو برده می‌شوند. سپس 
دستهً شاخهٌ چپ فورسپس بین شست و دو آانگشت دست چپ 
نگاه داشته می‌شود (تصویر ۲۹-۴). سپس نوک تیغه از bee‏ 
سر جنین و سطح کف دستی انگشتان دست راست. به آرامی به 
JED‏ واژن فرو برده می‌شود (نصویر ۲۹-۵). برای قراردادن 
AS‏ رات Hal Baa) ly gs‏ یب Sy Sly‏ خاش 5 
سمت راست واژن می‌شوند تا به عنوان راهنمایی برای 4205 
راست عمل نمایند. این تیغه. در دست راست نگاه داشته می‌شود 
و وارد واژن می‌گردد. هنگام به کار بردن هر تیغه انگشت شست 
در پشت پاشنه قرار گرفته و اغلب نیرویی که حین ورود نیعه 
اعمال می‌شود ناشی از این انگشت می‌باشد (تصویر 4۲۹-۶ 
معمولاً گر سر جنین در وضعیت اکسی‌پوت قدامی چپ LOA)‏ 
یا اکسی‌پوت قدامی راست (ROA)‏ قرار داشته abl‏ ابتدا تیغه 
پایینی در جای خود قرار داده می‌شود. پس از قرار دادن شاخه‌ها 
در جای خود. آنها را به یکدیگر متصل می‌کنند. 

تیفه‌ها ay‏ گونه‌ای ساخته شده‌اند که انحنای سفالیک Us)‏ 


1- fe 
fenestrated 2- pesudofenestrated 


pp ped 1‏ ۲۹-۲. فورسپس Simpson‏ تیغه‌های منفذدار, میله‌های 
موازی و قفل انگلیسی دارد. انحنای سفالیک, سر جنین را در 
خود GLE‏ می‌دهد. 


هستند که به ترتیب فورسپس منفذدار" یا منفذدار کاذب؟ 
نامیده می‌شوند. وجود منافذ حقیقی میزان شرخوردن سر جنین 
OS‏ چرخش را کاهش می‌دهد. اما ایرادی هم دارد و آن اینکه 
این منافذ می‌توانند اصطکاک بین تیغه و دیواره واژن را افزییش 
دهند. در فورسپس‌هایی که منافذ کاذب دارند سطح خارجی Aad‏ 
که به سمت مادری است صاف بوده اما سطح داخلی که در تماس 
با جنین می‌باشد دندانه‌دار است. هدف این است که سرخوردن 
سر کاهش db‏ و در Gee‏ حال کاربرد و خارج‌سازی فورسپس در 
مقایسه با تیفه‌های منفذدار» از راحتی و ایمنی بیشتری برخوردار 
باشد. coger‏ تیغه‌های منفذدار ly‏ جنین‌های که دچار مولدینگ 
سر هستند و یا در موارد نیاز به چرخش به کار می‌روند. با این حال 
در اغلب اوقات علیرغم این تفاوت‌های جزئی می‌توان از هر نوع 
از فورسپس‌ها استفاده کرد. 

تیغه‌ها به میله متصل می‌شوند که می‌توانند موازی هم بوده 
یا روی هم قرار بگیرند. pled‏ انواع فورسپس‌ها دارای قفل هستند 
که a‏ اتصال شاخه‌های راست و چپ و Cub‏ ساختن ابزار کمک 
می‌کند. اين قفل‌ها می‌توانند در انتهای میله و در نزدیک‌ترین 
مکان به دسته‌ها (قفل انگلیسی) در انتهای دسته‌ها (قفل 
محوری) و یا در طول ale‏ (قفل لغزشی) واقع شده باشند. 
دسته‌ها طراحی‌های متنوعی دارند. و وقتی فشرده شوند نیروی 
فشاری وار ده بر سر جنین را افزایش می‌دهند. بنابراین نیروهایی 
که باید مدنظر قرار گیرند شامل کشش و فشار هستند. 


yor 


وضع حمل J jly‏ به کمک جراحی 


تصویر ۰۲۹-۶ برای جای‌گذاری تیغه‌ی دوم نیروی لازم Case‏ 
توسط انگشت شست ایجاد می‌شود. 


کامللاً با طرفین سر جنین مطابقت داشته باشند (تصویر ۲۹-۷). 
سر جنین تنها در صورتی به طور کامل گرفته می‌شود که محور 
طولی تیه‌هاء بر قطر اکسی‌پیتومنتال منطبق باشد. pegs)‏ 
۲۹-۱ را ببینید). بنابراین» بخش عمدهْ تیغه بر روی طرفین 
صورت جنین فرار می‌گیرد. اگر جنین در موقعیت اکسی‌پوت 
قدامی باشد. آنگاه لبه‌های مقعر تیغه‌ها به سمت درز ساژیتال قرار 
می‌گیرند. اگر جنین در موقعیت اکسی‌پوت خلفی باشد. آنگاه 
لبه‌های مقعر تیغه‌ها به Crow‏ خط وسط صورت جنین قرار 
می‌گیرند. 

قارگیری کمتر از حالت بهینه‌ی تیفهها می‌تواند عوارض را 
افزایش دهد Ramphul)‏ ۲۰۱۵). در موقعیت اکسی‌پوت قدامی. 
اگر تیفه‌ها & درستی در جای خود قرار گرفته باشد. در فاصلة 
یکسانی از درز ساژیتال قرار خواهند داشت؛ همچنین هر یک از 
تیغه‌ها از درز لامبوئید کنار خود ahold‏ یکسانی خواهد داشت. در 
موقعیت اکسی‌پوت خلفی, اگر تیفه‌ها به درستی در جای خود قرار 
گرفته باشند. در فاصلهٌ یکسانی از LS‏ وسط صورت و پیشائی 
فرار خواهند داشت. همچنین در موفعیت اکسی‌پوت خلفی: 
وضعیت قرار گیری Vadis’‏ نسبت به درز ساژیتال و هریک از 
درزهای پکرونال قرینه است. اگر فورسپس بدین ترتیب در جای 


تصویر ۰۲۹-۴ جهت موقعیت‌های LOA L OA‏ دستةً چپ 
فورسبس در دست چپ نگاه داشته می‌شود. تيغة فورسپس از 
بان سر جنین و انگشتان > aus‏ راتس che‏ وارد سمت چپ 


نگن می‌شود. 


wads جای‌گذاری, همانگونه که در شکل ۲۹-۶ نشان داده‎ om 


co‏ شست دست راست تیفه را هدایت می‌کند. 


اعمال می‌گردد تا پرینه شروع به برجسته‌شدن نماید. وقتی که 
سر در جایگاه ۰ تا ۲+ از ۵+ باشد» مسیر gl‏ کشش نسبتا به 
سمت خلف و تقریباً به سمت زمین است. با نزول سر Bye‏ 
نیروها به طور مداوم تغییر می‌کند (تصویر ۲۹-۱۰). به عنوان 
ابزاری Caps‏ آموزش این موضوع می‌توان وسیل کشش محوری 
Bill‏ ,| بر روی محافظان انگشتی اکثر فورسپس‌ها سوار کرد. این 
ابزار دارای یک پیکان و خط نمایشگر می‌باشد. وقتی که پیکان 
مستقیماً به سمت خط باشد به این معناست که کشش در امتداد 
مسیر کمترین مقاومت می‌باشد. در همنگام Snel‏ کشش, و 
هم‌زمان با متسع‌شدن وولو به وسیل اکسی‌پوت جنین» می‌توان 
اپی‌زیوتومی را - چنانچه اندیکاسیون داشته باشد - انجام داد 
کشش افقی بیشتری اعمال شده و دسته‌ها به تدریج بالا برده 
می‌شوند. با بلندکردن دسته‌هاء سر جنین به حالت اکستانسیون در 
می‌آید. در Ge‏ زایمان سر جنین» باید سعی کرد وضع حمل 
خودبخود تا حد امکان شبیه‌سازی شود. 

نیرویی که فورسپس بر روی جمجمةّ جنین وارد می‌سازد. 
تابعی است از نیروی کشش و فشار ناشی از فورسپس و نیز 
اصطکاک حاصل از بافت‌های بدن مادر. تعیین دقیق نیرویی که از 
سوی فورسپس بر روی هر slow‏ وارد می‌شود. غیرممکن است. 
I‏ کشش ub‏ به صورت متناوب اعمال گردد. و ub‏ اجازه داده 
شود که سر جنین همانند زایمان خودبخود. در فواصل کشش,» به 
عقب بازگردد. وضع حمل باید به قدری آهسته سنجیده» و آرام 
صورت گیرد که مانع از فشرده‌شدن Booher‏ سر جنین شود. مگر 
آنکه اندیکاسیونی اضطراری برای وضع حمل وجود داشته باشد 
(مثالاً برادیکاردی شدید جنینی). بهتر آن است که اعمال کشش» 
فقط هم‌زمان با هر انقبااض رحمی صورت pT‏ زور زدن Plo‏ 
سبب تقویت این تلاش‌ها خواهد شد. 

پس از آنکه سر جنین؛ وولو را کاملاً متسع نمود. وضع حمل 
را می‌توان به چندین روش کامل کرد. برخی پزشکان» فورسپس 
را در همان‌جا نگاه می‌دارند تا سر را کنترل نمایند. با OS Gal‏ 
ضخامت تیفه‌ها بر میزان اتساع وولو می‌افزاید. و لذا احتمال 
پارگی یا نیاز به اپی‌زیوتومی وسیع را افزایش می‌دهد. برای 
پیشگیری از اين رویداده می‌توان فورسپس را خارج ساخت و 
وضع حمل را با تلاش‌های pale‏ کامل نموه اتضویر 1۳۹-۱۱ 
نکتهٌ مهمی که وجود دارد Cpl‏ است که اگر تیغه‌ها زودتر از خد 
لازم از هم جدا شده و خارج شوند. ممکن است سر جنین ب* 
عقب برگشته و وضع حمل را طولانی کند. گاهی می‌توان ب* 


تصو بر ۰۲۹-۷ ۸. شاخه‌های فورسیس به صورت قرینه در دو 
طرف سر قرار داده شده و به هم متصل می‌شوند. -B‏ ورتکس 
در موقعیت OA‏ قرار دارد. 


خود قرار داده شود. نباید لیز بخورده و کشش می‌تواند به نحوی 
اعمال گردد که با بیشترین بازدهی همراه باشد. در مورد اکثر 
فورسپس‌هاء اگر یک تیغه بر روی پیشانی و تیغه دیگر بر روی 
اکسی‌پوت قرار داده شود. ابزار را نمی‌توان قفل کرد و اگر هم 
بتوان آن را قفل نموده تیغه‌ها در هنگام اعمال کشش, jo)‏ خواهند 
خورد (تصویر ۲۹-۸). 

وقتی هر دو شاخه در جای خود قرار بگیرند. باید به آسانی 
بتوان دسته‌ها را به هم متصل کرد قفل را درگیر و در صورت 
وجود آسینکلیتیسم آن را برطرف نمود. آسینکلیتیسم با کشیدن 
و/ یا هل دادن هر شاخه در امتداد محور Job‏ ابزار تا جایی که 
محافظان انگشتی در یک ردیف قرار گیرند اصلاح می‌شود. در 
صورت لزوم. چرخاندن به موقعیت اکسی‌پوت فدامی» قبل از 
اعمال کشش انجام می‌شود (تصویر ۲۹-۹). 

هنگامی که yi‏ حاصل گردید lading‏ به نحوی 
رضایت‌بخش در جای خود قرار گرفته‌ان آنگاه کششی آرام و 
متناوب» به سمت Gul‏ و خارج هم‌زمان با تلاش‌های le‏ 


& 


وضع حمل واژینال به کمک چراحی ۲۵۵ 


8 


تصو بر ۰۲۹-۸ قراردادن فورسیس به صورت نادرست. (A)‏ یک 425 بر روی اکسی‌پوت و 48S‏ دیگر بر روی پیشانی قرار گرفته 
et‏ و رین 


تصویر ۰۲۹-۰ مسیر کشش آرام برای وضع حمل سر با 
فورسپس Gal‏ نشان داده شده است (بیکان). جهت بردار با 


8 نزول جنین تغییر می‌کند. 
تصویر ۰۲۹-٩‏ ۸ اگر موقعیت LOA‏ باشد ورتکس از این 
موقعیت به B OA‏ جرخانده می‌شود (ییکان) ۶ 


Peas | 
8 ۱ مر‎ 


تصویر ۲۹-۱۲ ۸. چرخش دستی با استفاده از دست چپ 
بطوری که کف دست رو به بالاست و سر را از موقعیت ROP‏ 
می‌چرخاند. ظ. حین چرخش در جهت عقربه‌های ساعت جهت 
رسیدن به موقعیت OA‏ سر در حالت قلکسیون قرار گرقته و 
اندکی به بالا هل داده می‌شود. 


می‌شود. کف دست بر روی درز ساژیتال سر جنین قرار می‌گیرد. 
انگشت شست جراح بر روی یک سمت صورت جنین و دیگر 
انگشتان وی بر روی سمت مقابل قرار می‌گيرند. اگر اکسی‌پوت 
در موقعیت خلفی راست قرار داشته tL‏ سر در جهت 
عقربه‌های ساعت چرخانده می‌شود تا در موقعیت اکسی‌پوت 
قدامی راست یا اکسی‌پوت قدامی قرار گیرد (تصویر 4۲۹-۱۲ 
اگر سر جنین در موقعیت اکسی‌پوت خلفی چپ AGL‏ چرخش در 
خلاف جهت عقريةً ساعت انجام می‌شود. در فاصله Got‏ 
انقباضات dw‏ حرکت به صورت همزمان انجام می‌شوند. ولین 
حرکت عبارت است از فلکسیون سر جنین برای فراهم کردن FE‏ 
کوچکتر جهت چرخش و نزول متعاقب آن. دوم» اندکی بالا 
فرستادن ۱ سر جنین که باعث می‌شود سر جنین در سطحی 7 


۱ destationing 


تصویر ۲۹-۱۱. شاخه‌ها با ترتیبی GIS‏ آنچه که هنگام ورود 
با یک حوله استر بل بوشانده شده و مانتد ۶ تکیه گاهی پریته را 
تقویبت عفتی read CE‏ نیما رویسر Fe‏ باه 9 


از خروج تا گهانی آن جلوگیری می‌کند. 


وسیلة pp‏ اصلاح شده ریتگن به زایمان کمک نمود. 


8 مو قعست‌های اکسی‌پوت خلفی 

اگر قونتانل اکسی‌پیتال (که کوچکتر است)» به سمت یکی از 
سین‌کندروزهای ساکروایلیاک قرار داشته باشد. یعنی در موقعیت 
اکسی‌پوت خلفی راست (ROP)‏ یا اکسی‌پوت خلفی چپ (LOP)‏ 
قرار گرفته ash‏ گهگاه ممکن است وضع Sem‏ سریع ضرورت 
ab‏ در cpl‏ دو موقعیت ROP‏ وبا 10۴ سر جنین غالباً دارای 
فلکسیون تا کامل است. در برحی موارد. در موقعیت‌های OP‏ مرحله 
دوم زایمان می‌تواند طولانی شود. در این موارد سر می‌تواند به طور 
خودبحود x‏ صورت OP‏ وضح حمل شود؛ می‌تواند با کمک دست 
یا ابزار به موقعیت OA‏ چرخانده شود؛ و یا می‌تواند با استفاده از 
فورسپس يا واکیوم به صورت OP‏ وضع حمل شود. 


تصویر WAVY‏ وضع حمل با فورسیس خروجی, از موقعیت 
کرد. سر جنین Ub‏ به حالت فلکسیون درآورده شود. 


pope‏ ۰۲۹-۱۴ فورسپس Kielland‏ ویژگی‌های شاخص 
عبارتند از حداقل انحنای لگنی (B) (A)‏ قفل لغزشی و وزن کم. 


پرینه کاهش می‌دهد Bradley)‏ ۲۰۱۳). 

در cele‏ از آنجایی که فورسپس‌های Kielland‏ انحنای 
لگنی کمتری دارند برای چرخاندن سر جنین از موقعیت OP‏ به 
OA‏ ترجیح داده می‌شوند (تصویر ۲۹۰۱۴). وبراست سوم 
کتاب مامابی جراحی 44 Cunnihgham‏ حاوی 


توصیف‌های دفیق‌تری از پروسبجر انجامی توسط فورسپس 
۵۱ می‌باشد Yeomans)‏ ۲۰۱۷), 


]- disenpagng 2- Erb’s palsy 


a 


ole fi‏ قرار گیرد که فضای کافی برای کامل کردن چرخش 
dp»‏ باشد. دکته مهم cy!‏ است که, بالا فرستادن سر جنین 
ساید با مرطرف کردن انگاژمان " سر (که ممنوع است) اشتباه 
گرفته شود. همزمان؛ برخی ترجیح می‌دهند که دست دیگر را نیز 
,وی سمت مربوطه از شکم مادر قرار داده و جنین را به سمت 
Vi‏ و خط وسط (به صورت هماهنگ با چرخش داخلی) هل 
بنهند. Le Ray‏ و همگارانش (۰۲۰۰۷ ۲۰۱۳) میزان موفقیت 
رالاتر از ٩۰‏ درصد را برای چرخش با دست گزارش کرده‌اند. 
۳ (۲۰۱۵) خالاصه‌ای بسیار dle‏ از cpl‏ تکنیک تدارک دیده 
چرخاندن سر جنین با دست در زنانی که ایمان‌های متعدد 
داشته‌اند راحت‌تر است. اگر چرخش با دست را نتوان به سهولت 
ab ple!‏ فراردادن تیغه‌های فورسپس بر روی سر ORF‏ در 
موفعیت خلفی» و وضع حمل از موقعیت اکسی‌پوت خلفی» 
wy‏ بی‌خطرترین اقدام باشد. در بسیاری از موارد. علت 
بایدارماندن موقعیت اکسی‌پوت خلفی و علت دشواربودن 
چرخش. آنتروپوئید بودن لگن است. که ساختار آن به نحوی 
است که مانع از چرخش شده و زمینهٌ وضع حمل از موقعبت 
خلفی را فراهم می‌آورد (تصویر ۲-۱۷). 
در مواردی که جنین در موقعیت اکسی‌پوت خلفی است و 
زایمان با فورسپس انجام می‌شود. باید کشش افقی تا زمانی که 
قاعدهْ بینی در زیر سمفیز پوبیس فرار گیرد» اعمال شود (تصویر 
۲۹-۳). سپس باید دسته‌ها را به Yb oe‏ بردتا 
اکسی‌پوت به تدریج بر روی OI‏ قدامی پرینه ظاهر گردد. سپس» 
فورسپس به طرف پایین برده شده. و بینی» صورت و چانه به 
ترتیب در وولو ظاهر می‌گردند. 
وضع حمل اکسی‌پوت خلفی سبب اتساع بیشتر وولو شده, 
Sa‏ است به اپی‌زیوتومی وسیع‌تری SS‏ داشته باشد. 
شیرخوارانی که با موقعیت اکسی‌پوت خلفی متولد می‌شوند. شیوع 
SVL‏ پارگی پرینه آن شدید و اپی‌زیوتومی وسیع در مقایسه با 
شیرخوارانی که با موقعیت اکسی‌پوت قدامی ay‏ دنیا آمده‌اند. دارند 
Pearl ٩۲۰۰۸ de Leeuw)‏ ۱۹۹۳). همچنین میزان فلج ارب و 
فلج عصب فاسیال در شیرخوارانی که با موفحیت اکسی‌پوت خلفی 
متولد شده بودند. نسبت به شیرخوارانی که با موفیت اکسی‌پورت 
قدامی به دنیا آمده بودند به ترتیب ۱ و ۲ درصد بالاتر بوده است. 
چنان که انتظار می‌رفت» چرخاندن سر جنین به موقعیت 
اکسی‌پوت قدامی در نهایت آسیب‌های ناشی از وضع حمل را در 


A B 


Cc 


تصویر ۰۴۹-۱۵ A‏ فرار دادن شاخه راست فورسپس Kielland‏ در کنار سرجنین که موقعیت LOT‏ دارد. بر آمدگی موجود بر روی 
این شاخه (آبی رنگ) نهایتا مقابل | کسی‌پوت قرار خواهد گرفت. 8. شاخه راست به سمت مکان نهایی‌اش > ر پشت سمفیز لغزانده 
می‌شود. >. وارد کردن شاخة چپ فورسپس Kielland‏ مستقیماً در خلف و در امتداد فرورفتگی استخوان خاجی. این ASUS‏ در سمت 
راست مادری به شاخه قدامی متصل می‌شود تا به بستن قفل لغزشی کمک کند. 


افزایش فلکسیون سر جنین و ایجاد قطر کوچکتری جهت 
چرخش, دسته‌های Kielland‏ اندکی به Crow‏ راست مادر 
کسیده می‌شوند. انگشت اول و دوم دست چپ روی 
محافظان انگشتی و کف دست چپ در مقابل دسته‌ها قرار 
می‌گیرند. کف دست چپ رو به سمت چپ مادر است. به 
طور همزمان اپراتور انگشت اول و دوم دست راست خود را 
در مقابل درز لامبدوئید قدامی قرار می‌دهد. سپس سر جنین 
در JUS‏ زایمان حدود یک سانتی‌متر dy‏ سمت بالا هل داده 
می‌شود. برای چرخش در خلاف Cys‏ عقربه‌های ساعت. با 
سوپیناسیون مچ دست چپ کف آن رو به YL‏ قرار داده 
می‌شود. دو انگشت از دست راست به طور همزمان روی لبه 
استخوان پربتال راست که مجاور درز لامبدوئید قرار دارد 
فشاری وارد می‌کنند. اين کار تضمین می‌کند که سر جنین با 
تیفه‌ها می‌چرخد و jb‏ نمی‌خورد. 

در روش دوم ابتدا aes‏ قدامی در حالی که ghoul‏ سفالیک 
آن به سمت VE‏ قرار دارده وارد csp‏ می‌گردد, به طوری که 
در زبر سمفیز پوبیس قوس می‌زند. پس از آنکه این تیفه به 
اندازهٌ کافی به سمت قسمت فوقانی وان به جلو برده شد. 
۰ درجه حول محور طولی خود چرخانده می‌شود تا 
انحنای سفالیک با سر جنین منطبق شود. 

در صورت استفاده از هر یک از این دو روش پس از کامل 


شدن چرخش, فرد انجام دهنده می‌تواند یکی از دو روش مورا 
قبول برای وضع حمل را انتخاب کند. در روش اول, فرد با 


ه 


8 موقعیت اکسی‌پوت عرضی 
در صورتی که سر جنین موقعیت اکسی‌پوت عرضی داشته باشد 
برای وضع حمل نیاز به چرخش وجود خواهد داشت. اگر جراح 
مهارت داشته HSL‏ نرخ موفقیت این روش بالا بوده و عوارض 
مادری نیز به حداقل می‌رسد Burke)‏ ۲۰۱۲؛ Stock‏ ۲۰۱۳). در 
cpl‏ راستاء از فورسپس استاندارد (مانند فورسپس (Simpson‏ با 
فورسپس تحصصی (مانند فورسپس (Kielland‏ استفاده می‌شود. 
در فورسپس ۵ بر روی هر Awd‏ برجستگی کوچکی 
وجود دارد که پس از جایگیری شاخه‌ها جهت اکسی‌پوت را نشان 
می‌دهد. لازم Cul‏ به دقت اطمینان حاصل شود که جایگاه سر 
o>‏ در سطح خارهای ایسکیال یا ترجیحاً در زیر آنها قرار داره 
این امر به ویژه در صورت وجود مولدینگ LIAS‏ صدق می‌کند. 
Kielland‏ دو روش را برای قراردادن das‏ قدامی شرح داده 
است: در cpl‏ مثال جای‌گذاری فورسپس برای موقعیت 1.0۳ 
توصیف شده awl‏ 
در روش سرگردان یا لفزشی, بدا تیف قدامی وارد خلف 
لگن می‌گردد (تصویر ۲۹-۱۵). سپس در حول پیشانی پا 
صورت. چرخانده می‌شود تا موقعیت را به قدامی تبدیل 
نماید؛ برای ایجاد امکان این چرخش در تمام مدت انجام این 
مانور, که dab thd‏ @ نزدیکی کفل Crow‏ مقابل مادر نگاه 
act‏ شود تیغه دوم از سمت خلف وارد شده و شاخه‌ها به 
یکدیگر قفل می‌گردند. 


مگ کنو دن صحت جای‌گذاری فورسپس, برای 


تصویر ۰۲۹-۱۶ سیستم‌های وضع‌حمل به کمک وأکیوم 
Kiwi OnmiCup .A‏ یک پمپ ess ls‏ دستی دارد که به وسيلة 
یک لول انعطاف‌پذیر به یک فنجان قارچی شکل سخت متصل 
شده است. B. Mityvac Mystic II MitySoft Bell Cup‏ 
یک فنجان نرم زنگوله‌ای دارد که از طریق یک ميلة نیمه سخت 


به یک پمپ دستی متصل شده است. 


همان‌طور که اشاره 45 ابزارهای ایجادکنندة واکیوم دارای 
یک فنجان. cabo‏ دسته و ایجاد 5125 واکیوم هستد 
فنجان‌های واکیوم ممکن است از جنس قلزء پلاستیک سخب. یا 
پلاستیک نرم باشد. همچنین ممکن است از لحاظ شکل. آندازه 
و امکان استفادةٌ چندباره متفاوت باشند. در ایالات متحده معمولا 
فنجان‌های pe‏ فلزی ترجیح داده می‌شوند؛ اين نوع فنجان‌ها 
دارای دو نوع اصلی هستند. فتجان cpp‏ قایل انعطاف بوده و به 
شکل یک گنبد قیف یا زنگوله مانند است. درحالی که نوع سخت 
دارای یک فنجان مسطح و محکم قارچی شکل همراه با یک 
برآمدگی حلقوی در ad‏ فنجان است (جدول ۲۹-۲). در مقام 
مقایسه, فنجان‌های قارچی شکل به طور چشمگیری مکش 
بیشتری ایجاد می‌کنند Hofmeyr)‏ ۱۹۹۰؛ Muise‏ ۱۹۹۳) در 
صورت قرارگیری سر جنین در موقعیت اکسی‌پوت خلفی يا 
آسینکلیتیسم» فنجان مسطح‌تر بههتر می‌تواند در tabi‏ فلکسیون 
در محل مورد نظر قرار گیرد. درحالی که وقتی سر در این موقعیت 
dol‏ به طور معمول قرار دادن فنجان بر روی thats‏ فلکسیون 
دشوارتر است. درمقابل نرخ پارگی اسکالپ در فنجان‌های 


1 - ventouse 


استفاده از گرفتن دو دستی که در صفحات قبلی برای 
فورسیس‌های سنتی توصیف شده بود. کششی به فورسپس 
4۵ وارد می‌کند. پس از عبور فونتانل خلفی از زیر قوس 
ساب Say‏ می‌توان دسته‌ها را تا سطح افقی بالا آورد. اگر 
دسته‌ها بالاتر از سطح افق آورده شوند ممکن است بدلیل 
آنحتای معکوس لگن: منجر به پارگی سولکوس واژن شوند 
Dennen)‏ ۱۹۵۵). در روش دیگر می‌توان پس از چرخش 
قورسیس Kielland‏ را خارج کرده و با فورسپس سنتی جایگزین 
نمود. در این رویکرد پیش از تعویض ابزارها ابتدا کشش متوسطی 
برای نشاندن سر به آن وارد می‌شود. 


ه نمایش صورت 

در نمایش صورت چانه قدامی. از فورسپس می‌توان برای انجام 
ole}‏ واژینال استفاده کرد. bats‏ در طرفین سر جنین و در 
امتداد قطر اکسی‌پیتومنتال قرار می‌گیرند. به طوری که انحنای 
لگنی به سمت گردن باشد. کشش رو به onl‏ اعمال می‌گردد تا 
زمانی که چانه در زیر سمفیز پوییس ظاهر شود. سپس با انجام 
حرکتی رو به بالاء صورت را به آهستگی خارج می‌کننده به نحوی 
که بینی. چشم‌هاء پیشانی» و اکسی‌پوت به ترتیب بر روی لبه 
قدامی aoe‏ ظاهر می‌شوند. در نماش Sle‏ خلفی نبابد از 
فورسیس استفاده کرد زیرا زابمان واژینال غیرممکن است» 
S‏ ابنکه جنین خیلی کوچک باشد. 


خارج کردن جنین با استفاده از 
واکیوم 


8 طرح‌های مختلف خارج کننده‌های 
واکیومی 
در تکنیک وضع حمل به کمک MB‏ درون فنجانی که بر روی 


شده در فنجان, به خروج جنین کمک می‌کند. در ایالات متحده؛ 


وسیله‌ای که در تصویر ۲۹-۱۶ نشان داده شده است را بیشتر 
خارج‌کنند 8 وا کیومی می‌نامند. در حالی که در اروپا معمولا 
ونتوز" نامیده می‌شود. به لحاظ تئوری مزایای خارج‌کنندة 
وا کیومی در مقایسه با فورسپس عبارتند از: نیاز به وسایل ساده‌تر Gly‏ 
قرارگیری دقیق بر روی سر جنین, و عدم قرار دادن تینه‌های حجیم در 
داخل واژن و در Gul ud‏ آمدن نرخ ترومای ple‏ 


Jam وصع‎ ve. 


جدول ۴۹۰۲. انواع قنجان‌های واکیوم برای زآیمان وازبتال جراحی 
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Cu 
CooperSurgical Kiwi OrmmiCup 
ne MT 
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Clinical Innovations Kiwi Omni-C Cup 


Clinical Innovations 
فنجان‌های چندبار مصرف‎ )8 
مناسب برای موقعیت اکسی‌پوت خلفی یا آسینکلیتیسم‎ (b 


») برای خارج کردن از Qe‏ برش هیستروتومی در حین زایمان سزارین 


مسطح‌تر بالاتر col‏ بنابراین» بسیاری از تولیدکنندگان She‏ در هنگام استفاده از هر دو نوع فنجان انعطاف‌ناپذیر و انعطاف‌پذیره 
وضع‌حمل‌های اکسی‌پوت قدامی ساده, فنجان‌های نرم زنگوله‌ای معادل ۱۴ درصد بوده است. Vacca‏ (۲۰۰۲) نیز با انجام یک dallas‏ 
کل ly‏ وه OS,‏ نتیجه گیری کرد که Vol‏ تعداد پارگی‌های پوست سر جنین در هنگام 

چندین تن از پژوهشگران نتایج حاصل از به کار گیری استفاده از فنجان py‏ کمتر بوده, و انیا میزان سفالوهماتوم و 
فنجان‌های نرم و سخت را مقایسه کرده‌اند. فنجان‌های فلزی خونریزی ساب‌گالثال" در هنگام استفاده از هر دو نوع فنجان Py‏ 
نرخ موفقیت بالاتری دارند اما نرخ آسیب به اسکالپ از جمله و فنجان انعطاف‌ناپذی مشابه بوده است. نکتهٌ مهم این است که 
agendas‏ در ysl‏ بالاتر است O'Mahony)‏ ۲۰۱۰). در واکیوم با فشار بالاء صرف نظر از نوع فنحان استفاده شده ثبروی 
مطالعة دیگری Kuit‏ و همکارانش (NAAT)‏ دریافتند AS‏ ننها زیادی 4 وجود می‌آورد Duchon)‏ ۱۹۹۸). 


Cu jo‏ فنجان‌های نرم. پایین‌تر بودن میزان بروز آسیب به پوست 
x ۳‏ ی ۱ خونریزی در زیر آپونوروزی که دو بطن عضلهٌ اکسی‌پیتوفرونتالیس را به 
bh‏ گزارش دادند که میزان گسترش آپی‌زیوئومی Sat‏ ون 1 ۱ 
ن گزارش بخدیگر «فسل مر کند.مترجی 
& 


نقطهٌ فلکسیون در راستای درز ساژیتال و حدوداً به فاصلذ ۳ 
سانتی‌متر در قدام فونتانل Ald‏ و در حدود ۶ سانتی‌متری 
فونتانل قدامی قرار دارد. به Jo‏ اينکه قطر فنجان Se‏ ۵ تا ۶ 
سانتی‌متر است. اگر فنجان به درستی قرار داده شود ad‏ آن در ۳ 
سانتی‌متری فونتانل قدامی قرار می‌گیرد (تصویر ۱۷ -۲۹). باید 
از قرار دادن بیش از حد جلوی فنجان بر روی Serer‏ جنین (در 
نزدیکی فونتانل قدامی) خودداری OS‏ چرا که اين کار منجر به 
اکستانسیون مهره‌های گردنی در حین کشش می‌شود. مگر اینکه 
جنین کوچک باشد. این گونه قرار دادن فنجان. همچنین موجب 
عبور قطرهای عریض‌تر سر جنین از مجرای واژینال می‌شود.در 
نهایت. قرارگیری نامتقارن آن نسبت به درز ساژیتال. ممکن 
Cal‏ سیب تشدید. آسیتکلیشسم گر دد. قراردادن فتجان در جای 
خود برای موارد اختیاری در موقعیت‌های | کسی‌پوت قدامی, به ندرت 
ممکن است دشوار باشد. برعکس, هنگامی که اندیکاسیون وضع حمل, 
عدم نزول جنین به دلیل موقعیت نامطلوب اکسی‌پوت (چه همراه با 
آسینکلیتیسم یا دفلکسیون و چه بدون آنها) است قراردادن 
فنحان در جای خود ممکن است دشوار SL‏ 

گیرافتادن بافت‌های نرم بدن مادر در هنگام قراردادن 
فنجان او را نسبت dy‏ ایجاد پارگی مستعد نموده و Mec‏ 
جداشدن " فنجان را تضمین می‌کند. بنابراین هم پیش از ایجاد 
واکیوم و هم پس از آن» و نیز قبل از Joel‏ کشش باید دور تا دور 
Lape‏ فتاه Sl‏ لس شود قا میتی داصل کرو که 
بافت‌های نرم بدن pole‏ در زیر آن pF‏ نیفتاده باشند. برخی ایجاد 
تدریجی واکیوم را توصیه می‌کنند؛ در اين روش US‏ به تدریج و با 
افزايش دادن ساکشن به میزان /۰/۲۲۵ هر دو دقیقه یک gh‏ 
ایجاد می‌گردد تا زمانی که فشار منفی به -/Akg/cem?‏ برسد 
(جدول ۲۹-۳). اساسا Soo‏ مطالعات نشان داده‌اند که می‌توان 
بدون تغییر قابل توجه در کارایی روش با تغییر در نتایج مادری و 
جنینی» فشار منفی را در مدت کمتر از ۲ دقیقه به /۰/۸ 
افزایش داد Suwannachat)‏ ۰۲۰۶۱۱ ۲۰۱۲). 

پس از اینکه مکش آغاز شد, دستهٌ این وسیله گرفته شده و 
کشش آغاز می‌شود. اعمال کشش باید به صورت متناوب بوده و 
با زور زدن مادر هماهنگ باشد. همانند وضع Jor‏ با فورسپس: 
زوایای کشش بازتابی از آن در تصویر ۲۹-۱۰ می‌باشند. از وارد 
ساختن گشتاور دستی" بر روی فنجان باید خودداری کرد. 


i cup aff 2- manual torque 


Flexion 
point 


Cup 
perimeter 


Anterior 
fontanelle 


تصویر -TI-VV‏ شکل, نحوهٌ صحیح قرار دادن فنجان بر روی 
نقطة فلکسیون را نشان می‌دهد. این نقطه در راستای درز 
ساژیتال. و در فاصلةّ Yom‏ از فونتانل als‏ و Fem‏ از فونتانل 
قدامی قرار دارد. 


همچنین به غیر از فنجان. میله‌ای که فنجان و دسته را به 
ng‏ تسا بت کر ge?‏ مکی نت ipa‏ با نید 
انعطاف‌پذیر باشد. ممکن است در مورد نمایش اکسی‌پوت خلفی 
با آسینکلیتیسم استفاده از میله‌های لوله‌مانند انعطاف‌پذیر ارجح 
باشد چرا که امکان استقرار بهتر فنجان را فراهم می‌آورد. 
درنهایت» ایحادکنندة واکیوم ممکن است دستی بوده و به وسیلة 


8 تکننک 

یکی از مراحل مهم در خارج کردن جنین به کمک واکیوم قرار 
دادن صحیح فنجان بر روی aes‏ فلکسون اننستا: cyl‏ نقطه 
لولایی کشش را به حداکثر رسانده, جدا شدن فنجان را به حداقل 
جلوگیری کرده و کوچکترین قطر سر را از دهانه ON‏ عبور 
می‌دهد. این تکنیک میزان موفقیت را افزايش داده و نرخ آسیب 
به اسکالپ جنین را کاهش می‌دهد؛ همچنین به دلیل اپنکه 
کوچک‌ترین قطر سر چنین» فرج را منسع می‌کند» ترومای پرینه 
کاهش Baskett) LL»‏ ۲۰۰۸). 


وصع حمل 


جحدول ۰۲۹-۳ dyed‏ تبدیل واحدهای مختلف فشار در وا کیوم‌ها 


mmbi¢g 


دستورالعمل lS‏ هر بار اعمال کشش باید با نزول پیشرونده 
جنین همراه باشد. در مورد تعداد کشش‌های لازم برای کامل‌شدن 
وضع for‏ حداکثر تعداد موارد محاز «جداشدن فنجان». یا 
بهترین Job‏ مدت انحام cyl‏ اقدام, نه داده‌هایی در دسترس 
است و نه دربارة Leal‏ اتفاق نظر وجود دارد. برخی شرکت‌های 
سازنده» توصیه‌هایی در این خصوص در دستورالعمل‌های bee‏ 
به استفاده از محصولات خود را ارایه داده‌اند Clinical)‏ 
CooperSurgical ٩۲۰۱۶ dnnovations,‏ ۲۰۱۱). 

هنگام تلاش uly‏ خارج‌سازی با lB‏ نباید جداشدن فنجان 
در آثر ضعف تکنیکی يا در اثر قرارگرفتن غیربهینة فنجان در 
جای os‏ نباید معادل جداشدن آن تحت شرایط آرمانی (یعنی در 
شرایطی که فنجان دقيقاً در محل مناسب قرار گرفته و واکیوم در 
شرایط aig,‏ حفظ شده است) قلمداد گردد. در اين موارد LLL‏ 
بار دیگر تلاش کرده و فنجان را بر روی سر جنین قرار داده با 
aS!‏ به جای آن استفاده از فورسپس را امتحان کرد Ezenagu)‏ 
۹ مهنال/۰1۷ ۱۹۹۱). نامطلوب‌ترین حالت وقتی است که 
علی‌رغم قرار دادن صحیح فنجان و اعمال کشش مناسب: 
پیشرفتی حاصل نشده یا فنجان چندین بار از سر جنین جدا شود. 
همانند جراحی با فورسپس, در صورتی که خارج‌سازی با واکیوم 
پیشرفت دلخواه را نداشته باشد Solel WL‏ رها کردن این اقدام 
را داشت ACOG)‏ ۲۰۱۵). 
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زیرا ممکن است سبب ایجاد سفالوهماتوم (و در صورت استفاده 
ز فتجان‌های فلزی» سبب جابجایی فنجان يا ایجاد «پارگی‌هایی 
سییه به برض‌های ناشی از قالب‌های شیرینی‌پزی بر روی پوست 
سر چنین») گردد. بنابراین نصحیح وضعیت اکسی‌پوت مایل 
قدامی به وسیلةٌ چرخاندن نیست. بلکه فقط توسط کشش رو ay‏ 
Get‏ و خارج است. در Ub‏ کشیدن. کاربر باید دست غیر غالب 
خود را درون وازن قرار دهد به گونه‌ای که انگشت شست بر روی 
قتجان دستگاه خارج‌کننده و یک یا تعداد بیشتری از انگشتان بر 
روی اسکالپ جنین قرار گیرد. در اين وضعیت. می‌توان دربارة 
تزول عضو نمایش‌دهنده نظر داده و زاویهةٌ کشش را با نزول سر 
> مطابق کرد. علاوه بر «ce!‏ می‌توان برای کمک به تشخیص 
از سر ارتباط بین 2 فنجان و اسکالپ را 


iS‏ از پزشکان جهت کاهش errr | ty‏ به اسکالپ. شدت 
مکش )| در oo‏ اتقباضات کاهش می‌دهند؛ در حالی که برخی 


کاهش wh‏ یا در صورتی که از بازگشت موقعیت سر جنین به 
موقعیت قبلی جلوگیری شود هیچ تفاوتی در WLS‏ مادری و 
جنینی دیده نمی‌شود Bofill)‏ ۱۹۹۷). زمانی که سر جنین خارج 
شد. شدت واکیوم کاهش al‏ فنجان TE‏ می‌شود. 

کردن جنین با استفاده از واکیوم را باید یک اقدام 


:ماش قلمداد کرد. و چنانچه شواهدی زودهنگام و اشکار از 


cw) 
باقن حمل مدنظر قرار گیرد. به عنوان یک‎ chs تا‎ 
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زایمان سزارین و هیست,کتومی حوالی زایمانی ۲۶۵ 


. BO ou nei 


زایمان سزارین و هسترکتومی حوالی زایمانی 


(هیستروتومی). اين تعریف خارج کردن جنین از Sy‏ شکمی در موارد 
پاره شدن رحم یا در موارد بارداری شکمی را شامل نمی‌شود. به 
ندرت هیستروتومی در بیماری که به تازگی مرده است یا به زودی 
خواهد مرد انجام می‌شود که به ترتیب Ole)‏ سزارین یس از 
مرگ" و حوالی مرگ " نامیده می‌شود (فصل ۴۷). 

در برخی موارد. انجام هیسترکتومی پس از وضع‌حمل 
اندیکاسیون پیذا مي‌کند. هنگامی که این اقدام در زمان انجام 
زایمان سزارین صورت گیرد. هیسترکتومی سزارین نامیده 
می‌شود؛ و در صورتی که به فاصلةٌ کوتاهی پس از وضح‌حمل 
انجام شود. هیسترکتومی پس از زابمان نامیده می‌شود. 
هیسترکتومی حوالی زایمان یک اصطلاح عام‌تراست که هر دو 
اصطلاح قبلی را در بر می‌گیرد. در بیشتر موارد. هیسترکتومی به 
صورت کامل انجام می‌شود. اما یکی از گزینه‌ها نیز هیسترکتومی 
سوپراسرویکال است. معمولاً آدنکس‌ها خارج نمی‌شوند. در بيشتر 
موارده هیسترکتومی ساده یا نوع یک انجام می‌شود. با این وجوده در 
زنان مبتلا به سرطان مهاجم سرویکس, هیسترکتومی رادیک‌ال 
صورت گرفته و ol ub‏ رحم. پارامتریوم و پروگزیمال واژن با هدف 
برداشتن تومور با حاشیه‌های منفی خارج می‌شوند. همچنین, در موارد 
جفت پرکرتا که به دیواره‌های جانبی لگن گسترش eb‏ ممکن است 
| کسیزیون رادیکال پارامتربوم به طور مشابهی ضرورت داشته باشد. 


زایمان سزارین در ابالات متحده 


از سال ۱۹۷۰ تا سال ۲۰۰۹ میزان زایمان سزارین در ایالات 
Postmortem cesarean delivery‏ -1 
Perimortem cesarean delivery‏ -2 


:ابمان cp shew‏ در ابالات متحده 
خطرات مربوط به زایمان سزارین 
اماده‌سازی بیمار 

Ss‏ زایمان سزارین 
هسترونومی 

هسترکتومی حوالی زایمان 

SS‏ هیسترکتومی حوالی زایمان 
مراقبت پس از زایمان 


سصه قدامی رحم Oy pe‏ طولی و در امتداد b>‏ 
وسط ON‏ باز می‌شود. برای این مسنظور بهترین راه 
انجام برشی به طول چند سانتی‌متر به وسیله 
WE‏ و سپس Sop‏ کردن سریع آن با قیپعی تا 
۸ سانش Sa,‏ شین AA‏ میس Ne yo‏ باه 
می‌شوند. کودکث را از یکک پا گرفته و Lae‏ بیرون 
می‌کشند. 

J. Whitridge Williams (1903) 


طی قرن گذشته زایمان سزارین نسبت به توصیفی که در YL‏ آمد 
دچار تحولاتی شده است. به عنوان مثال برش عرضی در ORY‏ 
- > زیادی جایگزین برش هیستروتومی کلاسیک شده است. 
مروزه داده‌های مبتنی بر شواهد هدایت کننده بسپاری از گام‌های 
جراحی هستند و در سرتاسر این فصل ارائه شده‌اند. 

Oe)‏ سزارین بنا به تعریف عبارت است از متولد شدن جنین از 


میان برش‌هایی در دیوارة شکمی (لاپاروتومی) و دیوارهُ رحم 


۰ — 


| 4 Lio.) Ad 5 ۳ = ۱ 1 
Pa mw است.‎ oe ۰-۱ حدول‎ po 
هو‎ ) 


A ars ae عیدب‎ ۳ I, I 
UN) wk Oe دلیل صورت‎ jee & 
نمایسر سم‎ | ex Ae Sly. (eds 
ری‎ tes ر خطر قرار داشتن جنین و یا‎ 
‘> یماد‎ Civ Lol ها‎ - 7 ee | 

Sm OM Sy سه مورد اخر اندیکاسیون‌های صلی‎ os 


اولیه را تشکیل می‌دهند Boyle ۱ i,‏ ۱۳ 
دلایل پایدار ماندن ۱ 


۱ نان مروزه تعداد فرزندان کمتری را به دم عمی ور 
بتابراین» درصد بیشتری از زایمان‌ها» در زنان dg‏ با pos‏ 
می‌گیرد. که در معرص خطر بالا تری SCS»‏ زایمان 2 رین 
قرار دارند 

۲ میانگین i‏ مادرشدد» در JE‏ افزایش و مان 


ز ,پاش الک نی حالتی گسترده پیت 


< 2۳ 


«دیسترس جنینی» plod‏ می‌گیرد. تتها بخش نا 

این زایمان‌ها را شامل می‌شود. ولی در بسیاری از ee‏ 

IS‏ بابت نمودار غیرطبیعی یا «غیراطمینان بخش» تعذاد 

ضربان قلب جنینی» سبب انجام زایمان سزارین می‌شود. 

امروزه اکثر جنین‌هایی که 

ایمان سزارین متولا می‌گردند. 

ule ۵‏ وضع حمل‌های انجام شده 
و وا کیوم کاهش يافته است. 

۶ میزان القای زایمان همچنان رو به افزایش بوده» و زایمان 
القا شده 


۳۹ 


که دارای نمایش مریم هستند» ب 


را عاده او و ر سس 


(به ویژه در obj On‏ نولی‌پار), خطر 
را افزایش می‌دهد. 

۷ میزان شیوع Sle‏ به طور چشمگیری افزایش يافته است» و 
چافی نیز خطر زایمان سزارین را افزايش می‌دهد. 

A‏ میزان زایمان سزارین در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی 


زایمان سر رز 


wr وصع‎ 


چدول ۳۰-۱ برخی از اند یکاسیون‌های رابمان سزارین 


اند بکاسیون‌های مادری 


je‏ شدن برش رحمی 

توده مسنود کننده مجرای تناسلی 

سرطان تهاجمی سرویکس 

سابقهٌ تراکلکتومی 

سرکالاژ دائمی 

Stele‏ جراحی ترمیمی در لگن 

سابقه آسیب قابل مللاحظة پرینه 

تقورمیتی لگن 

HIV HSV به‎ eI 

بیماری قلبی با ریوی 

آنوریسم مفزی یأمالفورماسیون‌های شریانی سوریدی 
وجود آسیبی که به طور هم‌زمان نیازمند جراحی داخل شکمی باشد 
زایمان سزارین حوالی مرگ 


عدم تناسب بین سر جنین و لگن مادر 
شکست زایمان واژیتال جراحی 


پلاسنتا bs‏ یا پاره شدن جفت 
اند یکاسیون‌های جنینی 
وضعیت غیراطمینان‌بخش جنین 
ماکروزومی 
آنومالی مادرزادی 
غیر طبیعی پودن بند ناف طی بررسی داپلر 
نرومبوسیتوپنی 
سابقة آسیب په نوزاد حین تولد 
۷ = ویروس نقص ایمنی انسان؛ HSV‏ = ویروس هرپس 


۳۶۶ 


fer 


زایمان سزارین و هیسترکتومی حوالی زایمانی ۲۶۷ 


هر ۱۰۰۰۰۰ تولد است. Guise‏ و همکارانش (۲۰۱۰) گزارش 
دادند که در صورت تکرار اختیاری زایمان سزارین» نرخ مرگ ple‏ 
۳ مورد coll ay‏ هر ۱۰۰,۰۰۰ مورد dq‏ در Se‏ که این میزان 
در زنانی که فرصت زایمان واژینال (VBAC)‏ به آنان داده شده 
dy‏ ۴ مورد به آزای هر ۰ مورد بوده است. 

مشابه نرخ مرگ و ome‏ فراوانی برخی از عوارض مادری نیز 
در dem‏ سزارین‌ها نسبت به وضع‌حمل واژینال افزايش می‌یابد. 
۲ و همکارانش (۲۰۰۷) افزابش دو برابری عوارض مادری 
را در زایمان سزارین در مقایسه با زایمان واژینال گزارش کردند. از 
مهم‌ترین این عوارض می‌توان به عفونت» خونریزی» و 
ترومبوآمبولی اشاره کرد. علاوه بر اين» میزان عوارض ناشی از 
بیهوشی, که در برخی موارد نادر به مرگ نیز منجر می‌شود. در 
سزارین بالاتر از وضع‌حمل واژینال است Cheesman)‏ ۲۰۰۹؛ 
Hawkins‏ ۲۰۱۱). اعضای مجاور نیز ممکن است اسیب ببینند 
که در ادامه به تفصیل به Cpl‏ موضوع پرداخته می‌شود. 

احتمال تکرار سزارین در بارداری‌های بعدي زنانی که زایمان 
سزارین انجام می‌دهند. افزايش می‌یابد. در زنانی که در بارداری‌های 
بعدی نیز سزارین می‌کنند. خطرات ذکر شده حتی بیشتر نیز خواهد 
بود Silver ٩۲۰۱۱ Marshall ۲۰۰۶ Cahill)‏ ۲۰۰۶). 

شواهدی از کاهش میزان بی‌اختیاری ادراری و پرولاپس 
اعضای لگنی به عنوان یکی از فواید سزارین در دست است 
٩۲۰۱۱ Handa ۲۰۱۲ .Gyhagen ۲۰۱۲ Glazener)‏ 
Leijonhufvud‏ ۲۰۱۱). به نظر می‌رسد که شیوه‌ی زایمان اثری 
بر میزان بی‌اختیاری مدفوع ندارد ‘Nelson ۲۰۰۷ Fritel)‏ 
۰ این اثر محافظت‌کننده ممکن است تا حدودی با گذشت 
زمان نیز Lae‏ شود اما زایمان سزارین به صورت کامل 
محافظت‌کننده نیست. علاوه بر اين» مطالعات طولی پیشنهاد 
می‌کنند که با افزایش سن ماذر مزیت‌های اولیه‌ای که در رارسطه با 
کف لگن در آثر زایمان سزارین کسب شده بودند از بین می‌روند 
Nelson ٩۲۰۱۴۳ ۰۲۰۱۱ MacArthur ۰ <Dolan)‏ ۲۰۱۰). 
موسسه ملی سلامت (۲۰۰۶) برای پرداختن به این موضوع, 
کنفرانسی در زمینه انجام زایمان سزارین به علت درخواست مادر 
برگزار کرد. به طور خلاصه در این کنفرانس مطرح شد که میزان 
بی‌اخنیاری استرسی ادرار متعاقب زایمان سزارین اختیاری در 
مقایسه با زایمان واژینال پایین‌تر خواهد بود. با این حال مدت 


1- Vaginal birth after cesarean ° 


بافته» در حالی که میزان القای زایمان در اين بیماران کاهش 
Hh,‏ است. 

۶ میران زابمان واژبنال متعاقب سزارین \(VBAC)‏ از رقم 
چش‌مگیر ۸ درصد در سال ۶ کاهش یافته و به رقم ۱۱ 
در صد در سال ۲۰۱۴ رسیده است Hamilton)‏ ۲۰۱۵). 

۰ ایمان‌های سزارین اختیاری به طور فزاینده‌ای به دلیل 
AGG a atic peated‏ )3 سیب کت نی GBB)‏ 
از زایمان واژینال)» کاهش خطر اسیب جنینی» و 

9 فناوری‌های S794 EAS‏ 5 کسترده‌تر از گذشته مورد 
استفاده قرار می‌گیرند و با میزان‌های بالاتر زایمان سزارین 
مرتبط هستند Reddy)‏ ۷ ۳۰ 
آسیب جنین در حین وضع‌حمل واژینال خود به خودی یا 
جراحی منحر شده است؛ همچنان از عواملی است که در 
میزان بالای زایمان سزارین در شرایط کنونی نقش دارد. 


- 


خطرات مربوط به زایمان سزارین 


برای تهیةٌ Cols,‏ صحیح و آگاهانه. اطلاع از فواید و خطرات 
جراحی برای مادر و نوزاد ضروری است. به طور کلی انجام beh‏ 
سزارین در مقایسه با زایمان واژینال خودبخودی, خطرات جراحی 
را Gly‏ مادر هم در این بارداری و هم در بارداری‌های بعدی 
اقزایش می‌دهد. در مقابل. سزارین میزان آسیب به پرینه و 
اختلالات کوتاه مدت کف لگن را کاهش می‌دهد. فواید سزارین 
برای نوزاده شامل کاهش میزان ترومای ناشی از تولد و همچنین 
احش مرده‌زایی می‌شود. بر عکس» میزان مشکلات تنفسی 
ولبه نوزاد در سزارین افزایش می‌یابد. 


ی 


4 


8 مرگ و میر و عوارض مادری 

در CYL!‏ متحده. مرگ مادر که bye‏ به زایمان سزارین قابل 
CLS‏ باشد. job‏ است. حتی با این وجود. مطالعات متعددی 
re)‏ داده‌اند که سزارین خطر مرگ‌ومیر ell I)‏ می‌دهد. 
۶ و همکارانش (۲۰۰۸) قریب به ۱/۵ میلیون مورد بارداری 
را مورد AB‏ و بررسی قرار دادند و دریافتند که میزان مرگ و میر 
مادر معادل ۲/۲ مورد در هر ۱۰۰,۰۰۰ مورد زایمان سزارین بوده 
است. در حالی که cpl‏ میزان در زایمان واژینال ۰/۲ مورد به ازای 


۱ ۳ 


می‌کنند. عبارت‌اند از: کاهش احتمال آسیب رسیدن به جنین, 
ترس از زایمان» محافظت از کف لگن» و راحت‌تر بودن. محققان 
در حال جمع‌آوری داده‌های مرتبط با این نگرانی‌ها هستند. 
مطالعه‌ای بر روی بیش از ۶۶۰۰۰ زن باردار چینی پیامدهای 
گروهی که زایمان واژینال برنامه‌ریزی شده را انتخاب کردند با 
پیامدهای گروهی که ترجیح دادند به صورت اولیه زایمان سزارین 
داشته باشند مقایسه کردند Liu)‏ ۲۰۱۵). میزان‌های مرگ و میر 
نوزادی و عوارض جدی مادری در کوتاه مدت در دو گروه مشابه 
بودند. در مورد نوزادان» میزان‌های ترومای زایمان. عفونت و 
انسفالوپاتی هیپوکسیک ایسکمیک در هر دو گروه پایین بود اما 
در گروه سزارین به Bod‏ آماری پایین‌تر بود. میزان سندرم 
دیسترس تنفسی در گروه 5 بالاتر مشاهده شد. یک 
مطالعه‌ی کوچک‌تر که این دو روش زایمان را مقایسه کرده است 
از این یافته‌ها حمایت می‌کند Larsson)‏ ۲۰۱۱). 

بحثی که پیرامون CDMR‏ مطرح است» شامل منطق 
پزشکی مربوطه از هر دو جنبهٌ مادری و جنینی - نوزادی» PAs‏ 
حق انتخاب آزادانه و آگاهانة زن باردار, و استقلال Jos‏ پزشکان 
در Zh)‏ این حق انتخاب می‌باشد. طی کنفرانس موّسسه ملی 
سلامت (۲۰۰۶) که بالاتر مطرح شد. شرکت‌کنندگان متوجه 
شدند که اغلب پیامدهای مادری و چنینی مورد بررسی شاقد 
داده‌های کافی برای ارائه توصیه بوده‌اند. البته هیثت مزبور 
توانست با استفاده از داده‌های موجود, به برخی نتیحه گیری‌ها 
دست ul‏ که توسط کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(۲۰۱۷۵) نیز تکرار شده‌اند. به عنوان مثال» زایمان سزارین به 
درخواست pole‏ نباید قبل از Scam‏ ۳۹ بارداری انجام شود مگر 
آنکه شواهدی دال بر بلوغ Ly‏ جنین وجود داشته باشد. ضمن 
آنکه این نوع زایمان به دلیل خطر ایجاد ناهنجاری‌های مربوط به 
لانه گزینی جفت و هیسترکتومی سزارین» نباید در زنانی که تمایل 
به داشتن چندین فرزند دارنده انجام گیرد و سرانجام انکه» 
چنانچه کنترل درد زن باردار به نحوی اثربخش امکان‌پذیر نباشده 
این موضوع نباید به عنوان یک عامل انگیزشی جهت انجام 
زایمان سزارین عمل نماید. 


آماده‌سازی بیمار 


8 ممکن بودن و صع حمل 


هیچ استاندارد مراقبت ملی وجود ندارد که فاصلهً زمانی قابل 


s 


وضع حمل 


زمان این اثر محافظتی مخصوصاً در زنان مسن‌تر و جمعیت‌های 
مولتی‌پار مشخص نیست. این هیئت شواهدی که زایمان واژینال 
را در plo‏ اختلالات کف لگن دخیل می‌دانستند ضعیف شمرده و 
به نفع هیچ یک از روش‌های زایمان ندانست. 


* عوارض جنینی 
زایمان سزارین موجب کاهش خطر آسیب دیدن جنین می‌شود 
Alexander ۰۲۰۱۰ «Moczygemba ‘V+ ۳ Linder)‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) دریافتند که آسیب & جنین در ۱ درصد از 
زایمان‌های سزارین دیده می‌شود. پارگی پوست شایع‌ترین آسیب 
بوده است. اما دیگر موارد عبارت‌اند از: سفالوهماتوماء شکستن 
ترقوه, آسیب به Seo‏ بازویی. شکستگی جمجمه, و فلج عصب 
فاسیال. زایمان‌های سزارینی که پس از شکست در زایمان 
واژینال جراحی انجام شده بودند. با بیشترین نرخ آسیب همراه 
بودند, در حالی که کمترین نرخ آسیب (۰/۵ درصد) در 
زایمان‌های سزارین اختیاری دیده می‌شد. Worley‏ و همکارانش 
(۲۰۰۹) دریافتند که حدود یک سوم زنان بارداری که در 
بیمارستان Parkland‏ وضع حمل کرده بودند» در زمان ترم وارد 
زایمان خود به خود شده. بودند. و ۹۶ درصد از این عده نیز 
یمان واژینالانجام دادن بدون اينکه هیچ‌گونهنتيجة نامطلوب 
بارداری در پی داشته باشد. 

برخی شواهد حاکی از بالاتر بودن میزان‌های آسم و آلرژی 
در کسانی است که با زایمان سزارین متولد شده‌اند. با امید Ay‏ 
بهبود میکروبیاتای نوزادی» محققان در مطالعات doll‏ آغشته 
کردن دهان نوزاد با یک گاز که یک ساعت قبل از جراحی در واژن ple‏ 
قرار داده شده است را توصیف کرده‌اند. با این وجود کالج متخصصان 
cs‏ و ماماین آمریکا ( ۲۰۱۷) به‌دلیل داده‌های اندک و امکان انتقال 


ارگانیسم‌های مضر انجام این کار را تشویق نمی‌کند. 


m‏ زایمان سزارین به درخواست مادر 
برخی از زنان درخواست انجام زایمان سزارین اختیاری دارند. 
داده‌های مربوط به میزان واقعی انجام OLN)‏ سزارین به 
درخواست مادر ) (CDMR‏ محدودند؛ با این حال» تخمین زده 
می‌شود که این نرخ در ابالات متحده چیزی در حدود ۱ تا ۸ 
درصد باشد Gossman ‘Y++ (۵۵۱۵۵ ۱ Barber)‏ 
Menacker ‘¥+ +‏ ۰۲۰۰۶ 

دلایلی که مادران برای درخواست زایمان سزارین عنوان 


TFA 


ae 


۳۶۹ 


زایمان سزارین و هپسترکتنومی حوالی زابمانی 


توضیح داده شده است. 

بحث‌های مربوط به Cols,‏ آگاهانه راجع به فرآورده‌های 
خونی در افراد معتقد به مدهب Jehovah's Witnesses‏ به طلور 
ایده‌آل از اوایل بارداری آغاز می‌شود. فرآورده‌های خونی مورد 
قبول در بین زنان مختلف تفاوت‌های گسترده‌ای دارند و تسهیه 
لیستی از فرآورده‌های تأیید شده در قبل از عمل امکان 
آماده‌سازی بهتر را فراهم می‌کند Hubbard)‏ ۲۰۱۵ 
ogee .)۲۰۱۶ ۷۵۸‏ سلول‌های قرمز و سفید خون. 
پلاکت‌ها و پلاسما اجزای اصلی خون در نظر گرفته می‌شوند و از 
Lal‏ اجتناب می‌شود. با این SE‏ برخی فاکتورهای انقادی یا 
اجزای سلولی ممکن است مورد قبول قرار گیرند Lawson)‏ 
۵ قبل و بعد از عمل جراحی, coal‏ فولات و در صورت 
لزوم اریتروپوئیتین عوامل قابل قبولی هستند که می‌توانند سطح 
هموگلوبین را به حداکثر برسانند. انجام فلبوتومی در حوالی زایمان 
LL‏ محدود شود و لوله‌های جمع‌اوری مورد استفاده در اطفال 
ترجیح ob‏ می‌شوند. گزینه‌های موجود در حین جراحی عبارتند 
از: درمان آتونی رحم برای کاهش اتلاف خون؛ تجویز عوامل 
هموستانیک موضعی, ترانگزامیک اسید و دسموپرسین برای کمک به 
ایجاد لخته» حفظ" سلول قرمز خون و یا رقیق کردن حاد خون 
نرموولمیک برای فراهم کردن امکان اهدای خون اتولوگ؛ و بیهوشی 
هیپوتتسیو کنترل oad‏ آمبولیزاسیون شریان رحمی, بالون‌های 
انسدادی عروق و تحت فشار قرار دادن موقتی شریان آئورت در 
موارد خونریزی کنترل نشده Mason ٩۲۰۱۱ Belfort)‏ ۲۰۱۵). 


# زمان‌بندی زایمان سزارین 
برنامه‌ریزی شده 

در صورت انجام وضع‌حمل اختیاری پیش از پایان هفتهٌ ۱۳۹ نتایج 
نامطلوب نوزادی ناشی از نارس بودن نوزاد قابل توجه خواهند بود 
Tita ۹ Clark)‏ ۲۰۰۹). جهت جلوگیری از cyl‏ مسائل, 
حصول اطمینان از تکامل جنین پیش از انجام جراحی اختیاری از 
پیش ثعیین شده ضروری است؛ این موضوع توسط آکادمی طب 
اطفال آمریکا و کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) 
نیز تایید شده و در فصل ۲۱ نیز به آن اشاره شده است. کالج 
متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۰۲۰۱۱ ۲۰۱۴۵) برای تسیهیل 
این موضوع و دیگر موراد مربوط به برنامه‌ریزی زایمان سزارین, 


J‏ را برای ploul‏ زایمان سزارین تدوین کرده باشد. در گدشته 
توصیه می‌شد که ahold‏ زمان تصمیم به انجام سزارین تا انجام 
yoy‏ از ۳۰ aids‏ نباشد. Bloom‏ و همکارانش (۲۰۰۱) در 
گرارشی pel‏ 03,5 بودند که ۶٩‏ درصد از تعداد ۷۴۵۰ مورد 
سزار ین انحام شده در حین زایمان؛ با گذشت بیش از ۲۰ دقیقه از 
۶ در dallas‏ دوم. زابمان‌های سزارین انجام شده به دلیل 
اندیکاسیون‌های اورژانسی را ارزیابی نمودند. آنان گزارش دادند 
نر مواردی که ahold‏ زمانی بین تصمیم‌گیری sly‏ انجام زایمان 
سزارین تا ابحاد برش مربوطه, بیش از ۰ دقیقه بوده است» 
هیچ‌گونه اثرات منفی بر روی نتایج نوزادی مشاهده نشده است. 
یک مرور سیستماتیک که متعاقباً انحام شد همین نتایج را تکرار 
کرد Tolcher)‏ ۲۰۱۴). در «plac‏ چنانجه bold‏ جنین به 
صورت حاد و مصیبت‌باره نامساعد گردد. انجام زایمان سزارین معمولا 
ah‏ در سری‌ترین زمان ممکن صورت پذیرد و هرگونه تأخیر زمنی 
کالج متحصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) توصیه کرده‌اند که 
امکانات ارایهٌ مراقبت‌های مربوط به زایمان باید به گونه‌ای باشند 
که ole‏ زایمان سزارین را در بازهُ زمانی که بهترین نتیجه را از 
لحاظ فواید و خطرات مادری و جنینی در پی دارد آغاز کرد. 


#رضایت آگاهانه 
Cols, Oy‏ آگاهانه یک فرآیند است و نه صرفاً ثبت یک سند 
پزشکی ACOG)‏ ۲۰۱۵). این مکالمةٌ Gy‏ پزشک و بیمار باید 
آگاهی بیمار از تشخیصی که برای وی گذاشته شده است را 
اتزايش دهد و همچنین دربردارنده توضیح در خصوص PRP‏ 
گزینه‌های پزشکی یا cole‏ هدف از جراحی و محدودیت‌های 
ان و خطرات جراحی باشد. در gle‏ زنان دارای سابقهٌ زایمان 
ou‏ باید فرصت انجام oleh‏ نیز به زنان دارای شرایط 
توضیح داده شود. همچنین در زنانی که خواستار نازایی دائمی با 
عبیه ابزار ED‏ رحمی هستند» می‌توان موافقت آنها برای این 
مسئله را $5 خزااین مرحله Bl‏ کرد: 

ممکن است یک بیمار آگاه انجام برخی مداخلات توصیه 
شده را ردکند و Lb‏ به حق تصمیم‌گیری زن باردار احترام گذاشته 
شود. پزشکان Lb‏ در پرونده پزشکی fle‏ ذکر شده توسط lon:‏ 
برای ممانعت وی را ثبت نمایند و UL‏ اشاره کنند که ارزش 5 
مداخلات و عواقب عدم انجام آنها بر روی سلامت بیمار به وی 


گیرد؛ این کار بازگشت وریدی را تسهیل کرده و مانع افت فشار 
خون در وی می‌شود. برای تعیبن آرززش پایش جنینی قبل از 
انجام زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده در زنانی که فاقد عوامل 
خطرساز هستند داده‌های کافی وجود ندارد. روش ما این است که 
در موارد زایمان سزارین اختیاری ابتدا به مدت ۵ دقیقه نوار قلب 
جنین را ثبت می‌کنيم. حداقل صداهای قلب جنین باید قبل از 
انجام جراحی در GLI‏ عمل ثبت گردند. 

در مورد آماده‌سازی بیشتر, زدودن موهای ناحیه میزان 
عفونت محل جراحی را کاهش نمی‌دهد Kowalski)‏ ۲۰۱۶). در 
صورتی دید که محل جراحی با مو محدود شده باشد Lb‏ روز 
جراحی آنها را با قیچی چید. در صورت چیدن موهاء احتمال 
عفونت ناحیهٌ جراحی (SSI)‏ در مقایسه با تراشیدن آنها کمتر است 
Tanner)‏ ۲۰۱۱). موزدایی با استفاده از ترکیبات شیمیایی در 
شب قبل از جراحی در مقایسه با چیدن موها با میزان مشابهی از 
SSI‏ همراه Lefebvre) Cus!‏ ۵ یک ay‏ الکتروسرجیکال 
نزدیک محل جراحی و leg‏ روی قسمت خارجی ران قرار داده 
می‌شود. در بیمارستان Parkland‏ معمولاً یک کاتتر نیز درون 
مثانه قرار داده می‌شود؛ قرار دادن کاتتر فواید bd‏ را در بر دارد: 
کلاپس مثانه و دور شدن آن از محل برش هیستروتومی؛ 
پیشگیری از احتباس ادرار در پی بی‌دردی منطقه‌ای؛ و فراهم 
آوردن امکان اندازه‌گیری دقیق مقدار ادرار پس از جراحی: 
مطالعات کوچک از عدم استفاده از کاتتر در بیمارانی که از نظر 
همودینامیکی پایدار هستند حمایت می‌کننده چرا که این امر 
احتمال عفونت ادراری را کاهش می‌دهد Abdel- Aleem)‏ 
Liye ۳۳‏ ۲۰۱۱؛ Nasr‏ ۲۰۰۹). 

خطر ترومبوآمبولی در بارداری افزایش می‌یابد؛ و در صورت 
انجام زایمان سزارین دو برابر می‌شود James)‏ ۲۰۰۶). به همین 
دلیل, کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) توصیه 
می‌کند که در dam‏ زنانی که در حال pole‏ ترومبوپروفیلاکسی 
دریافت نمی‌کنند. پیش از زایمان سزارین از شلنگ فشارنده 
پنوماتیک استفاده شود. استفاده از این شلنگ معمولا پس از به 
ol,‏ افتادن بیمار قطع می‌شود. سازمان‌های مختلف توصیه‌های 
متفاوتی دارند و ۲۸۳ برای آن دسته از زنانی که فاقد عوامل 
خطرساز بوده و بناست تحت جراحی سزارین قرار گیرند تنها آغاز 
زودهنگام تحرک را پیشنهاد می‌کند Kal .)۲۰۱۲ Bates)‏ جهت 
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وضع حمل 


نوعی جک لیست ایمنی بیمار تههیه کرده است که باید پیش از 
انجام جراحی برنامه‌ریزی شده تکمیل شود. 


# مراقیت‌های پیش از عمل 
اگر زایمان سزارین, از قبل برنامه‌ریزی شده باشد, می‌توان شب 
قبل از عمل. یک داروی تسکین‌دهنده را قبل از خواب به زن 
باردار تجویز نمود. به طور کلی» تا پس از تولد جنین, هیچ داروی 
رام‌بخش» مخدر یا تسکین‌دهندهٌ دیگری تجویز نمی‌گردد. در 
یک کارآزمایی تصادفی کوچک مزایایی lp‏ انجام انما پیش از 
جراحی مشاهده نشد Lurie)‏ ۲ مصرف مواد خوراکی نیز 
ob‏ حداقل GF‏ ۸ ساعت پیش از عمل جراحی متوقف شود. 
زنانی که فاقد مشکل خاصی باشند می‌توانند مقادیر متوسطی از 
مایعات صاف شده را تا ۲ cele‏ قبل از جراحی مصرف کنند 
ACOG)‏ ۲۰۱۶). اين امر با پروتکل‌های تسریع در ریکاوری 
پس از جراحی (ERAS)‏ که تلاش می‌کند هموستاز آنابولیک 
بیمار را حفظ کرده و از مصرف نوشیدنی‌های حاوی کربوهیدرات 
تا ۲ ساعت قبل از جراحی از پیش برنامه‌ریزی شده و آغاز 
زودهنگام تغذیه پس از عمل جراحی حمایت می‌کند همخوانی 
دارد Liungqvist)‏ ۲۰۱۷). هر چند شواهد موجود از رویکرد 
ERAS‏ برای بسیاری از پروسیچرها Colas‏ می‌کند lal‏ داده‌هانی, 
که به طور خاص به این رویکرد در مورد زایمان سزارین بپردازند 
بسیار اندک هستند Wrench)‏ ۲۰۱۵). 

زن بارداری که انجام زایمان سزارین تکراری برای وی 
برنامه‌ریزی شده است. در همان روز عمل جراحی بستری شده و 
توسط متخصص زایمان و متخصص بیهوشی مورد ارزیابی قرار 
می‌گیرد. هماتوکریت و تست کومبس غیرمسنقیم که pl ysl‏ 
نماد مکندا مرو hed, x‏ آگر کست کومیس شیوسکتیم 
مثبت باشد, آنگاه ub‏ اطمینان حاصل گردد که خون سازگار 
دردسترس قرار دارد. 

همان‌طور که در فصل ۲۵ شرح داده شده است برای انجام 
ستارین: 0 e233:‏ متطقه‌ای Gy)‏ أست. در فاصله BOS‏ بیان 
از انجام بی‌دردی منطقه‌ای SIL‏ بمهوشی عمومی, برای بیمار 
یک آنتی‌اسید (مانند یک دوز ۳۰ میلی‌لیتری خوراکی (Bicitra‏ 
تجویز می‌شود. این امر خطر آسیب ریوی ناشی از آسپیراسیون 
اسید معده را به حداقل می‌رساند. پس از قرار گیری بیمار به حالت 
تاقبازه قرار دادن یک وسیلة گوه‌ای شکل در زیر مفصل هیپ 


راست موجب می‌شود تا 


۳۷۰ 


۳۷۱ 


زابمان سزارین و هیسترکتومی حوالی زایمانی 


داد که یک دوز ۲ گرمی می‌تواند سطوح بافتی کافی she‏ زایمان 
سزارینی که ۱/۵ ساعت به طول بیانجامد ایجاد کند. نویسندگان 
مقاله توصیه کردند در صورت جراحی‌های طلولانی‌تر برای زنان 
چاق تکرار دوز در نظر گرفته شود Grupper)‏ ۲۰۱۷ 

شواهد رو به افزایشی از گسترش طیف آنتی‌بیوتیکی حمایت 
می‌کنند Andrews)‏ ۲۰۰۳؛ Tita‏ ۲۰۰۸ در یک کارآزمایی 
تصادفی بزرگ» محققان یک دوز ۵۰۰ میلی‌گرمی آزیترومایسین 
به صورت وریدی را به پروفیلاکسی استاندارد پیش از انجام 
Lele‏ سزارین برای زنانی که در JE‏ وضع حمل بوده یا دچار 
پارگی پرده‌ها شده بودند اضافه کردند Tita)‏ ۲۰۱۶). میزان‌های 
عفونت زخم و اندومتریت در این گروه در مقایسه با گروهی که 
پروفیلاکسی استاندارد دریافت کرده بودند به طور قابل 
ملاحظه‌ای Pork‏ بود. 

برای زنان بارداری که able‏ عفونت با استافلوکوک 
اورتوس معاوم به متی‌سیلین (MRSA)‏ دارند می‌توان یک دوز 
منفرد ونکومایسین را به پروفیلاکسی استاندارد جهت زایمان 
سزارین اضافه کرد. کلنی زدایی نقشض محدودی را ایفا می‌کند اما 
می‌توان آن را قبل از زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده جهت 
زنانی که کلونیزاسیون MRSA‏ شناخته شده دارند مدنظر قرار داد 
COG)‏ ۲۰۱۶). 

حساسیت قابل توجه به پنی‌سیلین و یا سفالوسپورین به 
صورت آنافیلاکسی» آنژيوادم» دیسترس تنفسی و یا کهیر تظاهر 
می‌کند و Sle‏ نیاز به پروفیلاکسی است. باید از یک دوز وریدی 
۰۵ کلیندامایسین و یک دوز آمینوگلیکوزید متناسب با وزن 
بیمار به عنوان جایگزین استفاده کرد. در زنان چاق از یک دوز 
۵ کلیندامایسین استفاده می‌شود. 

نشان داده شده است که تجویز داروهای ضد میکروبی پیش 
از انجام برش جراحی, در مقایسه با تجویز این داروها پس از 
کلامپ کردن بند Bb‏ بدون اینکه موجب BS jlo‏ نامطلوبی در 
نوزاد شود میزان عفونت پس از جراحی را Gelb‏ می‌آورد Sullivan)‏ 
McKeen ۷‏ ۲۰۱۴۵؛ «Witt‏ ۲۰۱۱), ایده‌آل اين است که فاصله 
ce‏ انجام پروفیلا کسی تا آغاز زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده بیش 
از ۶۰ دقیقه نباشد. در وضع‌حمل‌های اورژانسی» تجویز داروهای 
پروفیلاکسی Lb‏ در اسرع وقت انجام شود. 

آماده‌سازی پوست روی دیوارة شکمی پیش از جراحی, 
اقدامی he‏ در جهت پیشگیری از عفونت زخم است. برای این 
منظور می‌توان از محلول‌های کلرهگزیدین یا بتادین استفاده کرد 


> 


ی که از قبل در حال دریافت پروفیلاکسی هستند و یا دارای 
Joie‏ حطرساز افزایش یافته می‌باشند از VL‏ بردن میزان 
cols ww By,‏ می‌کنند. bles‏ کالج سلطنت مر خصصان 
gis IX;‏ (۲۰۱۵) محافظه کار ترین بوده 9 برای بیشترین 
sy f‏ نز سماران بروفیلاکسی دارویی را پیشنهاد می‌کنند. این 
توصبهها و روش‌های متنوع در فصل OY‏ شرح داده شده است و 
cosas‏ آنها در جدول ۵۲-۶ آمده است. 

برخی از زنانی که slp‏ زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده 
ois‏ می‌کنند. دچار برخی عوارض هم‌زمان هستند که نیازمند 
قدامات خاص پیش از جراحی است. از Abas‏ این عوارض 
می‌توان به موارد دیل اشاره کرد: دیابت وابسته به انسولین؛ یا 
دیابت بارداری؛ کواگولویاتی و ترومبوفیلی؛ استفادةٌ مزمن از 
کورتیکواستروئید؛ و بیماری شدید و واکنشی مجاری هوایی. نحوه 
ماده‌سازی این بیماران ly‏ جراحی؛ در فصل‌های مربوط به هر 
یک از cyl‏ عوارض بحث شده است. 
8 بدشکیری از ght‏ نت 
پروقیلاکسی ضدمیکروبی 
ریمان سزارین یک مورد الودهٌ تمیز محسوب می‌شود و عوارض 
تب‌دار پس از cpl‏ جراحی» شایع هستند. پزوهشگران در تعداد 
پرشماری از کارآزمایی‌های باکیفیت نشان داده‌اند که یک دوز 
وحد داروی ضد میکروبی که در هنگام زایمان سزارین RPS‏ 
گردد. می‌تواند عوارض عفونی را به میزان چشمگیری کاهش 
دهد Smaill)‏ ۲۰۱۴). گرچه SU‏ این داروهای ضد میکروبی در 
uses‏ که زایمان سزارین pe‏ برنامه‌ریزی شده انحام می‌دهند. 
آشکارتر است. اما این داروها نرخ عفونت‌های پس از جراحی ly‏ در 
نی که سزارین اختیاری انجام می‌دهند نیز پایین می‌آورند 
ACOG!‏ ۲۰۱۶). بسته به وضعیت حساسیت بیمار نست به 
St Lass‏ پسژوهشگران تجویز یک تک دوز از 
می‌بیونیک‌های بتالاکتام (به صورت سفالوسپورین یا مشتقات 
در موارد اتلاف خون بیشتر از ۱۵۰۰ میلی لیتر با مدت زمان 
جرحی بیش از ۳ ساعت از دوزهای اضافی‌تر استفاده می‌شود. در 
ورد بهترین دوز برای زنان چاق توصیه‌های متناقضی وجود دارد 

‘Young ۲۰۱۵ Swank ۲۰۱۵ Maggio ۱۲۰۱۵ Ahmadzs’ 
یک تحلیل فارما کوکینتیکی که اخیراً انجام گرفت نشان‎ ۵ 


پروتکلی منتشر کرد: جهت زایمان icp slau‏ تمام مدارک مربوطه 
بلافاصله قبل از عمل مورد tol‏ قرار می‌گیرند و یک «وقت 
استراحت» قبل از شروع جراحی استفاده می‌شود. «وقت 
استراحت» نیازمند توجه تمام اعضای تیم جراحی برای تأیید 
صحت بیما, محل جراحی, و نوع جراحی است. موضوعات مهم 
مورد بحث نیز شامل معرفی اعضای تیم مراقبت از بیمار. تأیید 
آنتی‌بیوتیک‌های پروفیلاکتیک برآورد مدت زمان جراحی: و 
گفتگو در خصوص عوارض مورد انتظار می‌شود. علاوه بر roel‏ 
بزارهای مورد نیاز نیز باید پیش از جراحی درخواست شوند تا از 
به خطر افتادن بیمار و همچنین ایجاد تأخیر در Ge‏ جراحی 
جلوگیری شود. 

شمارش ابزارهاء اسفنج‌هاء و سوزن‌ها پیش و پس از جراحی 
از جمله OIG‏ ایمنی ضروری در جراحی است. در صورتی که 
شمارش ابزارها با تعدادآنها بیش از شروع معاینه مطابقت نداشته 
باشد. برای یافتن ابزارهای جامانده از تصویربرداری رادیوگرافیک 
استفاده می‌شود ACOG)‏ ۲۰۱۴2). 


تکنیک زایمان سزارین 


شیوة انجام زایمان سزارین از نظر جراحی» در سرتاسر جهان مشابه 
ody‏ و فقط تفاوت‌هایی جزئی در این زمینه وجود دارد. اکثر مراحل 
جراحی» بر پایهُ داده‌های مبتنی بر شواهد استوار بوده به‌وسیلة 
Dates‏ و haw‏ مور نا 4 رس SS IG‏ 1۳-1۳ 
همانند تمامی جراحی‌هاء درک صحیح از آناتومی مربوطه ضروری 
است. که در فصل ۲ به تصویر کشیده شده و توصیف شده است. 


« لاپاروتومی 

در مامایی معمولاً جهت لاپاروتومی از یک برش عمودی در 
وسط یا یک برش عرضی در سطح سویراپوبیک استفاده می‌شود. 
استرسی ay oad pt‏ شکم از طریق برش Peannenstiel‏ یا 
Maylard‏ برقرار می‌شود. از Ow‏ این دو نوع برش, در زایمان 
سزارین غالبا از برش Pfannenstiel‏ استفاده می‌شود. 

برش‌های عرضی در راستای خطوط Langer‏ پوست ایجاد 
در مقابسه با 


خط 


می‌شوند؛ از لحاظ زیبایی ظاهری, dud‏ این روش 
برش‌عمودی بهتر خواهد بود. علاوه بر این از مزایای این روش 
در مقایسه با برش عمودی می‌توان به کاهش فتق در محل برش 
اشاره کرد. استفاده از برش Pfannenstiel‏ در مواردی که به 


‌ 


وضع حمل 


(زاهن۱۸۵ ۲۰۱۴؛ Springel ۲۰۱۵ Ngai‏ ۲۰۱۷). در مطالعاتی 
که بین این دو ماده تفاوتی مشاهده شد نتایج به نفع کلرهگزیدین 
tidy‏ و ما هم از همین ماده استفاده می‌کنيم (Menderes)‏ 
Tuuli ۲‏ ۲۰۱۶۰). علاوه بر «cpl‏ در کارآزمایی‌های تصادفی 
شده کوچک BE‏ تمیز کردن واژن با برس آغشته به بتادین 
جهت جلوگیری از متریت پس از زایمان سزارین» بررسی شده 
است Caissuutti ۴ Haas)‏ ۲۰۱۷). برخی از این مطالعات 
میزان‌های پایین‌تر متریت را به ویژه در زنانی که دچار پارگی پرده‌ها 
بوده و یا در فاز فعال زایمان قرار داشتند نشان دادند اما میزان عفونت 
زخم کمتر نبود Yildirim ۲۰۱۱ Memon ٩۲۰۱۰ <Haas)‏ 
۲ برخی توصیه به تمیز کردن واژن پیش از انجام جراحی 
می‌کنند اما در بیمارستان پارکلند چنین رویه‌ای نداریم. 

دراکثر زنان مبتلا به عوارض lb‏ انجام پروفیلاکسی 
آنتی‌بیوتیکی بر ade‏ اندوکاردیت عفونی توصیه نمی‌شود (به 
استثنای زنان مبتلا به بیماری سیانوتیک قلب» و زنان دارای 
دریچه مصنوعی. و بیماریان دارای هر دو عارضه) ACOG)‏ 
۶ رژیم‌های دارویی که به صورت روتین sly‏ پیشگیری از 
عفونت‌های سزارین استفاده می‌شوند. به خوبی اندوکاردیت را نیز 
پوشش می‌دهند (فصل (FA‏ 


plo‏ پیشگیری‌ها 
کنترل قند خون مبتلایان به دیابت میزان عفونت زخم را کاهش 
می‌دهد در فصل ۵۷ مورد UST‏ قرار گرفته است. دیگر ole‏ 
خطر قابل تغییر سیگار کشیدن است که مخصوصاً در زنان دچار 
چاقی بیمارگونه کاهش مصرف آن مفید خواهد بود Alanis)‏ 
۰ ۸1۵ ۲۰۱۲؛ Shree‏ ۲۰۱۶). طبیعی بودن دمای بدن 
بیمار در حین جراحی میزان عفونت زخم در جراحی‌های عمومی 
را کاهش می‌دهد و یکی از اقدامات پروژه بهبود مرآقبت‌های 
جراحی (SCIP)‏ معی‌باشد The Joint ٩۱۹۹۶ Kurz)‏ 
Commission‏ ۲۰۱۶). علیرغم فقدان داده‌های قطعی» می‌توان 
به لحاظ منطقی این اصل را به زایمان سزارین نیز تعمیم داد 
Carpenter)‏ ۲ تحویز مکمل اکسیژن استنشاقی با غلظت 
YL‏ در حوالی عمل جراحی میزان‌های عفونت زخم را کاهش 


.)۲۰۱۳ Klingel ۳ Duggal) نمی‌دهد‎ 


8 ایمنی جراحی 
کمیسیون Joint‏ (۲۰۱۳) به منظور پیشگیری از خطاهای جراحی: 


۳۷۳ 


زابمان سزارین و هیسترکتومی حوالی زایمانی ۳۲۷۳ 


خارجی گسترش می‌یابد تا عرض برش برای وضح‌حمل از ol abe‏ 
کافی باشد (به طور معمول ۱۲ تا (dom‏ 

جداسازی نافذ, در میان AY‏ زیرجلدی و تا سطح فاشیا اامه 
می‌یابد. عروق اپیگاستریک سطحی را معمولا می‌توان در حد 
وسط شناسایی کرده و کوآگوله کرد. اگر این عروق بریده شوند. 
می‌توان آنها را با نخ بخيهٌ ساده با نخ گات (اندازهُ ۳-۰)» بخیه کرد 
یا با as‏ الکتریکی - جراحی, منعقد نمود. 

سییر فاشیا در خط وسط بصورت ناقذ بریده می‌شود. 
فاشیای شکمی قدامی معمولاً از دو LY‏ قابل ریت تشکیل 
يافته است: آپونوروزهای ple aba‏ خارجی, و لاية به هم 
جوش‌خورده‌ای حاوی آپونوروزهای عضالات عرضی شکمی و 
pl‏ داخلی. حالت بهینه آن است که این دو PLY‏ حین 
گسترش دادن جانبی برش OLS‏ به طور جداگانه برش داده 
شوند. عروق اپیگاستریک تحتانی معمولا در خارج از )4 طرفی 
عضلهٌ رکتوس شکمی و در زیر آپونوروزهای به هم جوش خورده 
CLES‏ عرضی کی ومایل داکل 15 دانقد. بتایانء کرخه 
این pol‏ به ندرت لازم می‌شود. Ll‏ گسترش دادن بیشتر برش 
گردد. SILI‏ لازم باشد این برش به سمت طرفین گسترش یابد. 
این عروق wb‏ شناسایی و کوآگوله شده با با acu‏ لیگاته شوند تا 
از خونریزی و رتراکسیون عروقی پیشگیری شود. 

پس از بریده شدن فاشیاء دستیار جراح a)‏ تحتانی این فاشیا 
را با استفاده از کلامپ‌های Kocher‏ گرفته و بلند می‌کند و در 
همین حال جراح. غلاف فاشیایی I)‏ به صورت ناقد یا غیرنافذ» از 
عضلات رکتوس زیرین آن جدا می‌کند. تا زمانی که به ad‏ فوقانی 
سمفیزپوپیس برسد. سپس as‏ فوقانی فاشیا گرفته شده و 
جداسازی فاشیا از عضلةٌ رکتوس تکمیل می‌شود. عروق خونی 
لیگانه می‌شوند یا با تیغهُ الکتریکی جراحی, کوآگوله می‌گردند. 
برای کاهش میزان عفونت و خونریزی, انجام هموستاز دقیق 
الزامی است. جداسازی فاشیا از سمت بالا و طرفین ادامه می‌یابد 
تا یک فضای نیم دایره‌ای در قسمت بالای برش عرضی با شعاع حدود 
A‏ سانتی‌متر ایجاد شود. این اندازه بسته به Aim‏ جنین متفاوت خواهد 
بود. سپس عضلات رکتوس و پیرامیدالیس ابتدا از VE‏ و سپس از 
Onl‏ با برش نافذ و غیر نافد در خط وسط از یکدیگر جدا 
می‌شوند تا فاشیای ترانسورسالیس و صفاق نمایان شوند. 


عصای حراحی وسیعی je‏ است با در مواردی که ممکز است 
تسترسی به قسمت‌های فوقانی شکم نیز لازم شود توصیه 
می‌شود. در هنگام برش آپونوروز عضلات مایل Eb‏ و خارجی 
۳۹ وسیله برش عرضی؛ #به‌هایی ایحاد می‌شود که ممکن است 
we‏ چرکی بین آنها تجمع کند. بنابراین؛ در مواردی که خطر 
عونت بالاست. بهتر است از برش در خط وسط استفاده شود. 
ورود فوری به فضای داخل شکم حین زایمان سزارین اولیه و یا 
sy‏ نوعا با برش عمودی سریع‌تر خواهد بود Wylie)‏ 
۰ در cules‏ برش‌های عرضی معمولا با ساختارهای 
ابلیوهیپوگاستریک و عروق اپی‌گاستریک سطحی و تحتانی 
تقاطع دارند. به لحاظ منطقی خونریزی» هماتوم در محل ej‏ و 
قطع ارتباط نورولوژیک این نوع برش را بیش از برش‌های 
عمودی درگیر می‌کند. بهترین نوع برش برای زنان دچار چاقی 
فصل TA‏ شرح داده می‌شود. ترجیح ما در مورد هر زن بسیار 
جاق, برش عمودی در خط وسط و حوالی ناف می‌باشد. 

cyl در‎ Pfannenstiel با برش‎ Maylard برش‎ otros Ogle 
به منظور گسترده‌تر شدن فضای‎ Maylard است که در برش‎ 
فنی دشوارتر است. چرا که‎ Bled می‌شوند. این نوع برش از‎ 
جدا کردن و بستن شریان‌های اپیکاستریک تحتانی‎ sah 
ails قزر‎ ots 

هنگامی که دسترسی به داخل شکم ایجاد شد استفاده از 
رترا کتورهای دستی فلزی میدان دید بهتری برای هیستروتومی فراهم 
می‌کند. تعداد Sal‏ از کارآزمایی تصادفی کوچک میزان عفونت زخم 
پس از جراحی سزارین را در حالت استفاده از یک رتراکتور پلاستیکی 
یک بار مصرف (Alexis-O)‏ ارزیابی کرده‌اند. نتایجی که 
نشان‌دهنده‌ی سودمندی باشند متناقض هستند ٩۲۰۱۶ Hinkson)‏ 
Scolari childress‏ ۲۰۱۶؛ Theodoris‏ ۲۰۱۱). 


برش‌های عرضی 
برش عرضی, پایین, و اندکی منحنی - خطی برش داده می‌شوند. این 
برش در تراز خط رویش موی پوبیک که معمولاً Yom‏ بالاتر از کنار 


فوقانی سمفیز پوییس است. ایجاد می‌شود. برش به نحوی از کناره‌های 


ابحاد شده است. تا GME‏ عضلهً رکتوس قدامی نامه 
می‌یابد.توسط اسکالپل یک شکاف نافذ کوچک در نیمه فوقای 
Wl ۳7‏ ایحاد می‌شود. شکاف در این محل از a en‏ 
احتمالی پیشگیری می‌کند. انگشتان اشاره و وسط در زیر TSE‏ 
قرار گرفته و آن را بالا می‌برند و برش فاشیایی توسط عیجی + 
عضلات رکتوس و پیرامیدالیس در خط وسط و ورود به SA‏ 
مشابه dou]‏ در برش Pfannenstiel‏ گفته شده صورت عی‌گیرد 


# هیستروتومی 

در اغلب موارد. قطعه تحتانی رحم به صورت عرضی § به نحوی 
که Kerr‏ در سال ۱۹۲۱ شرح orld‏ است. برش داده صی‌سود 
شود که به وسیلةٌ 7۵0۵ در JLo‏ ۱۹۱۲ شرح orld‏ شده سب ر 
مقابل. برش کلاسیک به صورت یک برش عمودی ذر قسمت بر 
رحم آغاز شده و سپس به سمت بالا و به درون قسمت فعال حسم رخ 
گسترش cal play‏ یک برش فوندال و یا حتی خلفی ممکن 


در بیشتر موارد زایمان سزارین این برش ترجیح داده می‌شود. 7 


oD ea out 


spp © ۰-۱ pga‏ سس در 
su‏ تاخور د گی alia‏ با استفاد « 
re J‏ سپس pS‏ فتاه مسط ه و سا 


Metrenbaum sas‏ برش داده 


tt al‏ د 


قاتا :مضه کراسپرسالین و ری di Mls‏ 
صورت ab pe‏ جدا می‌گردند تا دسترسی به صفاق زیرین آنها 
میسر شود. صفاق واقع در نزدیکی انتهای فوقانی برش, به دقت 
باز می‌گردد (چه به صورت غیرنافذ و چه با بلندکردن آن با دو 
Clinger‏ که حدود ۲ سانتی‌متر از یکدیگر فاصله دارند). سپس 
pl oe‏ - مانند Glee‏ واقع Se‏ این دو کلامپ. بازبینی و 
لمس می‌گردد تا اطمینان حاصل شود که مثانه» روده. یا اومنتوم 
در محاورت آن قرار ندارند. سپس صفاق بریده می‌شود. برش 
صفاق از سمت بالا به قطب بالایی برش شکمی و از سمت 
پایین تا بالای محلی که صفاق بر روی مثانه تاخورده است. 
گسترش می‌یابد. نکته مهم اين است که در زنانی که سابقه 
جراحی Bb‏ شکمی قبلی (از جمله زایمان سزارین) دارند. روده 
یا اومنتوم ممکن است به سطح زیرین صفاق چسبیده باشند. 
علاوه پر این در زنانی که زایمان مسدود شده دارند. متانه ممکن 


است تقریباً تا تراز ناف به YE‏ رانده ord‏ باشد. 


برش عمودی خط وسط 
خط وسط و از ۲ تا ۳ سانتی‌متری بالاتر از کناره 
طول برش باید به قدری باشد که امکان 


این برش در 
سمفیز شروع می‌شود. ۱ 
خروج شیرخوار را بدون هیچ مشکلی فراهم آورد. (به‌طور معمول 
۲ تا om‏ ۱۵). برش نافذ یا برشی که با as‏ الکتریکی جراحی 


زایمان سزارین و هیسترکتومی حوالی زایمانی ۲۷۵ 


Myometrium 


Bladder 


تصویر ۰۲۰-۲ cpl‏ لبه‌ی صفاقی بلند شده و به سمت طرفین 


برش داده می‌شود. 


مزیت این شیوه کاهش زمان Ge‏ شروع برش پوست تا زمان 
وضع حمل است. اما داده‌هایی که از این روش حمایت BLS‏ 
محدود هستند ONeill)‏ ۲۰۰۱؛ Tuuli‏ ۲۰۱۲). 
برش رحمی. ورود به رحم از طریق قطعهٌ تحتانی رحم 
صورت می‌پذیرد. استفاده از لمس انگشتی برای یافتن مرز 
فیزیولوژیک بین قطعه فوقانی و سفت‌تر میومتر و قطعه تحتانی 
و منعطف‌تر آن می‌تواند در تعیین مکان کمک‌کننده ASL‏ برای 
زبانة مثانه نیز می‌تواند به عنوان راهنما عمل کند و اغلب مکان 
هیستروتومی در نزدیکی این خط انتخاب می‌شود. در زنانی که 
دارای اتساع پیشرفته یا کامل سرویکس هستند. مهم است که 
برش رحمی را نسبتاً بالاتر انجام داد. شکست در انجام cpl‏ اقدام, 
pbs‏ گسترش UBL‏ برش از طرفین به شریان‌های رحمی را 
افزایش می‌دهد؛ همچنین ممکن است به جای برش قسمت 
تحتانی gery‏ به بریده شدن سرویکس يا واژن منجر شود. چنین 
برش‌هایی در سرویکس ممکن است پس از جراحی. به هم 
ریختگی‌های قابل توجهی را در ساختار سرویکس پدید آورد. 
رحم را می‌توان به روش‌های گوناگونی برش داد. آغاز تمامی 
این روش‌ها بدین ترتیب است که با استفاده از اسکالیل (چاقوی 
(ole‏ برش عرضی در خط وسط و به طول ۱ تا ۲ سانتی‌متر 
بر روی abd‏ تحتانی نمایان 245 رحم ایجاد می‌گردد (تصوبر 
۳۰-۴). ضربات مکرر و کم عمق باعث اجتناب از بریدن پوست 
*جنین می‌شود. با نازک شدن میومتر نوک یک انگشت می‌تواند 


مقابسه با برش کلاسیک این برش آسان‌تر ترمیم می‌شود؛ در 
ore‏ غیرفعال واقع است که کمترین احتمال پارگی را در برداری 
بعدی دارد؛ کمتر موجب خونریزی از محل برش می‌شود؛ و کمتر 
موجب چسبندگی روده یا اومنتوم به برش میومتر می‌گردد. 
قبل از انجام هرگونه هیستروتومی, جراح Lb‏ فوندوس را 
است به یک سمت چرخیده باشد. به گونه‌ای که رباط گرد سمت 
مقابل قدامی‌تر بوده و به Ld‏ وسط نزدیک‌تر باشد. در این موارد. 
محل ples!‏ هیستروتومی به گونه‌ای تغییر می‌بابد که برش در 
مرکز قسمت تحتانی JB‏ گیرد. این اقدام از گسترش یافتن پارگی 
به سمت شریان رحمی مجاور و پاره کردن آن پیشگیری 
می‌کند. ممکن Soul‏ جهت هدایت روده‌هایی که بیرون زده‌اند به 
خارج از be‏ جراحی و جمع کردن آنها از یک گاز مرطوب 
استفاده شود. 
قطعةٌ تحتانی رحم که بر روی آن قرار دارد در خط وسط به وسیلة 
فورسپس گرفته شده و با استفاده از قیچی, به صورت عرضی 
برش داده می‌شود (تصویر ۳۰-۱). پس از آغاز برشء قیچی در 
بین سروز متانه‌ای -رحمی و قطعه تحتانی رحم قرار داده شده و 
سپس قيچي باز از LS‏ وسط به سمت طرفین فشار داده می‌شود. 
این برش عرضی صفاق تقریبا در pled‏ طول قسمت تحتانی رحم 
گسترش می‌یابد. با نزدیک‌شدن بد AY‏ طرقی در هر طرفه 
قیجی اندکی ay‏ سمت سر مادر متمایل می‌شود (تصویر 
a ۲۰-۲‏ تحتانی صفاق بلند شده. متانه در فضای رحمی - 
مثانه‌ای ay‏ آرامی و به روش جداسازی نافذ یا غیرنافذه از میومتر 
by}‏ مثانه را به خارج از محلی که فرار است رحم بریده شود 
رانده و در صورتی که هنگام TE‏ کردن جنین به طور ناخواسته 


پیشگیری می‌کند. 

به طور کلی. عمق این جداشدگی تحتانی مثانه. نباید از ۵ 
سانتی‌متر تجاوز کند. و معمولاً کمتر از این رقم است. با این J‏ 
در مواردی که هیسترکتومی سزارین از قبل برنامه‌ریزی شده یا 
پیش‌بینی می‌شود توصیه می‌شود برش مثانه dy‏ سمت ORL‏ 
گسترش یابد تا به هیسترکتومی کامل کمک کرده و خطر 
سیستوتومی را کاهش دهد. 

برخی از جراحان BL)‏ مثانه درست نمی‌کنند. مهم‌ترین 


بالا اعمال می‌شود به راحتی برش را گسترش داد (تصویر 
۳۰-۵). برخی از شواهد از تعریض برش قطعه تحانی رحم ب 
استفاده از انگشتان و کشیدن برش از دو سمت مخالف در جهت 
سری - دمی حمایت می‌کنند Xodo ۲۰۰۸ Cromi)‏ ۲۰۱۶ 

در روشی دیگر, چنانچه قطعهٌ تحتانی رحم ضخیم BASE‏ 
ایجاد برش توسط قیچی بانداژ به سمت خارج و سپس آندکی به 
سمت WE‏ بریدگی گسترش می‌یابد. زمانی که از قیچی استفاده 
می‌شودباید انگشت اشاره و وسط دست غیرغالب را در زیر 
میومتر و بالای بخش‌های جنینی قرار داد تا از ایجاد جراحت در 
چنین پیشگیری شود. در مقام مقايسة گسترش دادن برش ولیة 
رحم به شیوه‌های نافذ و dL pe‏ باید گفت که گسترش به Bye‏ 
غیرنافذ با موارد کمتری از گسترش غیرعمدی برش, مدت زمان 
کوتاه‌تر جراحی و اتلاف خون کمتر همراه است. اگرچه میزان 
عفونت و نیاز به تزریق خون در دو روش تفاوتی ندارد 
Saad ۲۰۱۴ <Asicioglu)‏ ۲۰۱۴). 

برش رحمی Leb‏ به قدری وسیع ایجاد شود که اجازه دهد سر 
و تن جنین بدون پاره‌کردن عروق رحمی واقع در لبه‌های طرفی 
رحم خارج گردند. اگر جفت در خط برش قرار داشته RE ASL‏ 
جدا شده و يا برش داده شود. در نتیجه عملکرد جفتی لطمه 
می‌بیند و بنابراین وضع حمل باید به سرعت انجام شود. 

گاهی اوقات. از ایجاد برش عرضی در قسمت تحتانی رحم 


Bladder 


Lower uterine 
segment 


تسصویر ۲۰-۳. این مقطع 
عرضی. جداسازی غیرنافذ مثانه 
از روی رحم را نشان می‌دهد که 
با هدف نمایان‌شدن 5 deb‏ 
تحتانی po?‏ انجام رگوود. 


Myometrium 


~ ۳ 


تصویر ۳۰-۴.میومتر با ضربات کم عمق برش داده می‌شود تا 


از بریده‌شدن سر جنین جلوگیری به عمل آید. 


وارد حفره رحم شود. پس از شکافتن رحم, می‌توان با فشاری که 


توسط انگشتان اشاره به سمت طرفین و سپس اندگی به سم 


زایمان سزار ین و هیسترکتومی حوالی زایمانی ۳۷۷ 


Amnionic \ a 


تصویر ۳۰-۵. پس از ورود به حفرهٌ رحمی, برش با استفاده از انگشتان یا قیچی بانداژ (تصویر کوجکتر) به طرفین گسترش داده 


وضع حمل جنین. در نمايش سفالیک. یک دست در بین 
سمفیز پوبیس و سر جنین» به bpd > JSD‏ رحمی فرو برده 
می‌شود. سر جنین به آرامی توسط انگشتان دست و کف آن که از 
میان برش عبور کرده‌انده بلند می‌شود. وقتی که سر جنین وارد 
بریدگی شد. می‌توان با خفیف‌ترین فشار بر روی فوندوس که از 
روی شکم اعمال می‌شود به وضع Jor‏ کمک کرد (تصویر 
۳۰-۶). 

پس از یمان طولانی همره با عذم سپ سرا تم 
جنین ممکن است محکم درداخل کانال زایمائی گیر افتاده باشد. 
ززدسازی سر فشرده شدهْ جنین خطر گسترش برش رحمی, 
انلاف خون مرتبط با آن و شکستگی جمجمه جنین را افزایش 
می‌دهد. برای وضع حمل در این وضعیت ۲ ol)‏ حل وجود دارد: 
می‌توان از روش «هل دادن» استفاده کرد. در این روش دستیار 


ستعاده می‌شود اما این روش فضای کافی برای جراحی فراهم 
حی‌آورد. در این موارده یکی از گوشه‌های برش هیستروتومی به 
YE‏ و به سوی قسمت قابل انقباض میومتر گسترش 
the‏ (برش ). در صورتی که این برش در هر دو طرف ایجاد 
oe‏ برش U‏ نامیده می‌شود. در نهایت» برخی از جراحان ترجیح 
می‌دهند که برش را در bs‏ وسط گسترش دهند ppp)‏ 7). 
همان‌طور که انتظار می‌رفت اين برش‌ها با افزایش از دست 
,تن خون در حین جراحی همراه هستند Boyle)‏ ۱۹۹۶ 
Patterwe‏ ۲۰۰۲). علاوه بر cyl‏ از آنجایی که ppl‏ برش‌ها به 
فسمت قابل انقباض گسترش می‌یابند. احتمال پارگی رحم در 
صورت فرصت دادن uly‏ زایمان طبیعی و وضع‌حمل واژینال در 
خردری‌های بعدی افزایش می‌یابد. 


نداشته باشد. در زنانی که قسمت تحتانی رب od‏ نیم بوده 
و توسط زایمان تضعیف نشده است ممکن است بلند کردن سر 
مدور جنین از Glee‏ برش رحمی دشوار باشد. در این موارده 
همان‌طور که در تصویر ۳۰-۷ نیز نان داده شده است. برای 
خارج کردن سر جنین می‌توان از فورسپس یا ابزار واکیومی 
استفاده کرد. 

پس از خارج شدن سر جنین, باید یک انگشت را در راستای 
گردن جنین به داخل برد تا مشخص شود که LI‏ یک یا تعدلدی 
بیشتری از حلقه‌های بند ناف به دور گردن جنین پیچیده است یا 
نه. اگر حلقه‌های بند ناف CSL‏ شود باید آن‌ها را از روی سر 
جنین لغزاند. سر جنین به وضعیت اکسی‌پوت عرضی که عمود بر 
قطر ye‏ شانه‌های جنین قرار می‌گیرد. چرخانده می‌شود. دو 
طرف سر جنین با دو دست گرفته می‌شود. و تا زمانی که شانه 
قدامی جنین وارد برش هیستروتومی شود یک کشش ملایم رو 
به پایین اعمال می‌شود (تصویر ۳۰-۸). سپس با جابه‌جایی رو 
به بالا als‏ خلفی خارج می‌شود. در طی وضح‌حمل» جهت 
پیشگیری از آسیب به شبكة بازویی از اعمال نیروی ناگهانی یا 
شدید پرهیز می‌شود. سپس با اعمال کشش ثابت رو به ENS‏ 
dad‏ بدن نیز به آسانی به دنبال شانه‌ها خارج می‌شود. فشار ملایم 
بر روی فوندوس می‌تواند به این موضوع کمک کند. 

به استثنای برخی موارد. بر طبق توصیه‌های فعلی انجمن 
قلب آمریکا در خصوص احیای نوزاه حتی در صورتی که مکونیوم 
نیز وجود داشته باشد. نباید بلافاصله پس از تولد اقدام به سا کشن گرد 
Wyckoff}‏ ۲۰۱۵ توضیح بیشتر در این خصوص و همچنین در 
خصوص کلامپ کردن تأخیری بند ناف در فصل ۲۷ آورده شده است؛ 
بند ناف کلامپ odd‏ و نوزاد به یکی از اعضای تیم تحویل داده 
می‌شود که در صورت لزوم. اقدامات Lol‏ را انحام خواهد داد. 

مطالعاتی که زایمان سزارین اختیاری تحت بیهوشی 
نوراگزیال را با زایمان واژینال خودبخودی مقایسه کردند. نشان 
دادند که نیاز به احیای نوزاد تفاوت قابل ملاحظه‌ای در Oe‏ دو 
گروه ندارد Gordon ۲۰۰۶ <Atherton)‏ ۲۰۰۵؛ Jacob‏ 
۷ اکادمی طب اطفال آمریکا و کالج متخصصان OG}‏ و 
زایمان آمریکا (۲۰۱۷) توصیه کرده‌اند که Syn‏ فرد واجد شرایط 
که در pol‏ احیای نوزاد تبحر دارد. Yb‏ در Joe BUI‏ زایمان حضور 
داشته باشد در بیمارستان پارکلند. پرستاران وه اطفال در 
ایمان‌های سزارین برنامه‌ریزی شده و بدون عارضه حضور 


می‌يابند. به ویژه اينکه, همانطور که خطرات مورد انتظار نوزادی 
> 


تصویر ۳۰-۶. خارج کردن سر جنین. 


جراح دست خود را در واژن کرده و با اعمال یک فشار رو به بالا 
موجب جابه‌جا شدن سر جنین و خارج شدن آن از بالای سمفیز 
پوبیس می‌شود. 

در روشی دیگر موسوم به روش «کشیدن» پاهای جنین 
گرفته شده و از محل برش هیستروتومی خارج می‌شود. سپس 
جنین به وسیلهٌ کشش TE‏ می‌شود؛ درست مانند کششی که در 
زایمان نمایش بریچ اعمال می‌شود. تنها کارآزمایی‌های تصادفی 
Kind‏ و مطالعات Moat aS wa Sens‏ داجطایی در cubes‏ از 
رویکرد دوم فراهم کرده‌اند Jeve ۲۰۱۴ Berhan)‏ ۲۰۱۶؛ 
0 ۲۰۱۷). ممکن است یک برش هیستروتومی عمودی در 
پایین رحم انتخاب شود که فضای بیشتری برای SES‏ 
«کشیدن» فراهم خواهد کرد. اگر از قبل یک برش افقی در پایین 
رحم انجام شده باشد می‌توان آن را به صورت یک برش I‏ 7 و 
7 گسترش داد که قبلاً شرح داده شد. 

روش سوم موسوم به «بالش جنینی» می‌باشد که یک بالون 
قابل اتساع است که داخل واژن قرار می‌گیرد و هنگامی که هوا به 
داخل آن دمیده شود سر جنین را به بالا می‌راند. این ابزار در 
خارج از ایالات متحده در دسترس می‌باشد اما شواهد محدودی 
er‏ کارآیی آن وجود دارد Seal ۶ Safa)‏ ۲۰۱۶). 

برعکس, در زنانی که هنوز زایمان آغاز نشده است. ممکن 
است سر جنین فاقد مولدینک بوده و نقظة سفالیک پیشتاز 


زایمان سزارین و هیسترکتومی حوالی زایمانی ۲۷۹ 


تصویر ۰۳۰-۷ ۸) نخستین AAS‏ قورسپس زایمان سزارین در محل خود قرار داده می‌شود. 8) برای بلندکردن سر از Ole‏ برش. از 


تس ملايم رو به بالا و رو به بیرون استفاده می‌شود. 


poe‏ ۲۰-۸ شانة قدامی (A)‏ و سیس als‏ خلفی (B)‏ خارج نز332 


زایمان واژینال متمرکز شده‌اند, چندین مطالعه‌ی کوچک از ایجاد 
تماس پوستی متعاقب زایمان سزارین حمایت می‌کنند. روش ما 
نیز به همین صورت است Moore)‏ ۲۰۱۶؛ Stevens‏ ۲۰۱۴). 
پس از تولد. یک انفوزیون وریدی حاوی دو آمیول یا ۲۰ 
وٍحد اکسی‌توسین در هر لیتر مایع کریستالوئید با سرعت ۱۰ 


یس می‌یابند. مهارت‌های ارائه‌دهندگان سلامت در زمینه Lol‏ 
wb =‏ ارتقا بیدا Wyckoff) ES‏ ۱۵ ۳۰ 

با هدف ترویج شیردهی مادران. کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (T+ Vb)‏ توصیه می‌کند تماس پوستی مادر و نوزاد 
د. اتاق زایمان برقرار شود. اگرچه اغلب کارآزمایی‌های تصادفی بر 


سرویکسی که به ظاهر بسته Og,‏ استفاده می‌شد. cpl‏ اقدام نرخ 
عفونت ناشی از هماتومتر احتمالی را بهبود نبخشیده و از این رو 
توصیه نمی‌شود Liabsuetrakul ‘¥+ \V¥ ‘Kirscht)‏ ۲۰۱۱). 
ترمیم رحم. پس از خروج جفت» رحم را می‌توان از Ske‏ برش 
شکمی بلند کرد و بر روی دیوارةٌ شکم که با پارچه پوشانده شده 
است قرار داد و فوندوس را با یک بسته گاز لاپاروتومی مرطوب 
پوشاند. انحام اين کار مزیت‌هایی دارد. به عنوان ged‏ رحم شل 
و دچار آتونی را می‌توان به سرعت شناسایی نموده و ماساژ داد 
خط برش و نقاط خونریزی را راحت‌تر می‌توان مشاهده نمود و 
ترمیم کرد (به ویژه اگر برش گسترش یافته باشد). آدنکس‌ها بهتر 
در معرض دید قرار می‌گیرند. و لذا عقیم‌سازی cle)‏ راحت‌تر 
خواهد بود. در «lie‏ برخی متخصصان ترجیح می‌دهند برس 
هیستروتومی را در حالی که رحم در جای خود قرار دارد ترمیم 
کنند. با مقایسهٌ این دو رویکرد» تفاوت قابل ملاحظه‌ای در میزان 
اتلاف خون» درد و عوارض تبدار مشاهده نشده است Walsh)‏ 
Zaphratos ۹‏ ۲۰۱۵). 

پیش از بستن برش رحم» می‌توان عروق بزرگی که پیش از 
این کلامپ شده بودند را ay‏ صورت جداگانه لیگاته کرد. یا آنها ر 
با یک doy‏ پیوسته بست. تعبیه TUD‏ در صورتی که از قبل 
برنامه‌ریزی شده باشد پیش از بستن هیستروتومی انجام می‌شود 
(فصل (TA‏ یکی از زوایای برش رحم جهت ثابت‌سازی و انجام 
این برش با دست گرفته می‌شود. سپس, برش رحمی با یک یا دو 
لايهٌ Ase‏ ممتد با استفاده از نع ase‏ قابل جذب نمرهٌ صفر یا 
یک بسته می‌شود (تصویر ۳۰-۱۰). بسیاری از جراحان, از نخ 
ase‏ کرومیک استفاده می‌کنند. ولی برخی از آنان نیز استفاده از 
نخ بخیه‌های دیرجذب صناعی پلی‌گلاکتین ٩۱۰‏ (ویکریل) را 
ترجیح می‌دهند. براساس مطالعات صورت گرفته هیچ یک از 
انواع ase‏ برتری از cae‏ کاهش میزان عوارض از جمله پارگی 
محل برش در بارداری بعدی نداشته‌اند (گروه همکاری 
5 ۲۰۱۶). نوعاً بستن محل برش بصورت تک AY‏ 
سریع‌تر بوده و با میزان‌های بالاتر عفونت و یا دریافت خون 
همراهی ندارد (گروه همکاری CAESAR‏ ۲۰۱۶؛ ‘Dodd‏ 
ope ۰۲۰۱۴ Roberge ۴‏ بر ipl‏ از اکثر مطالعات مشاهده 
شده که تعداد لایه‌های بخیه اثر قابل ملاحظه‌ای بر میزان عوارض در 
بارداری بعدی ندارد Chapman)‏ ۱۹۹۷؛ گروه همکاری 
Roberge ٩۲۰۰۳ Dumwald ‘¥+ ۶ CORONIS‏ ۰0۲۰۱۱ 


میلیلبتر در دقیقه آنفوزیون می‌شود. برخی ترجیح می‌دهند از 
دوز بالاتری جهت آنفوزیون استفاده کنند» با این حال باید از 
تجویز دوزهای بولوس اجتناب کرد. زیرا سبب هیپوتانسیون 
می‌شوند Roach)‏ ۲۰۱۳). پس از Su!‏ رحم به نحو مطلوبی 
منقبض شد. می‌توان دوز را کاهش داد. کاریتوسین یک ماده 
جایگزین است که پروفیلاکسی مناسب و البته گران قیمتی در 
مقابل خونریزی فراهم می‌آورد. Ge!)‏ دارو یکی از مشتقات 
طولانی‌اثر اکسی‌توسین است که در ایالات متحده موجود نیست) 
Jin)‏ ۲۰۱۶). داروهای ,6 دوم. عبارت‌اند از آلکالوئیدهای ارگوت 
که موجب هایپرتنشن می‌شوند. یکی دیگر از داروهای خط دوم 
برای Ole?‏ آتونی رحم, مشتق ۱۵- متیل پروستاگلاندین Foe‏ 
بنام کاربوپروست می‌باشد. برخی (اما مطمئناً نه (dam‏ مطالعات 
نشسان می‌دهند که ظاهراً میزوپروستول عملکردی مشابه 
اکسی‌توسین دارد Agudelo ۲۰۱۴ Chaudhuri)‏ -عقمم 
۳ در نهایت. توصیه برخی محققان جهت کاهش از دست 
رفتن خون اضافه کردن ترانگزامیک اسید به انفوزیون استاندارد 
اکسی‌توسین است Wang ٩۲۰۱۶ Simonazzi)‏ ۲۰۱۵).فعالیت 
ضد فیبرینولیتیکی این دارو و اثر آن بر روی میزان وقوع 
ترومیوآمبولی در زنان بارداری که تحت جراحی قرار می‌گیرند. 
مشخص نبوده و پیش از استفادهُ گسترده از آن نیاز به انجام 
کارآزمایی‌های بزرگتر است. توضیح بیشتر در خصوص همه این 
ظروها در قصل FY‏ باقع می‌نود. 


خروج جفت. برش رحمی برای OSL‏ هر گونه محل خونریزی 
شدید تحت نظر گرفته می‌شود. این محل‌ها باید بی درنگ توسط 
Pennington‏ یا فورسپس حلقوی کلامپ شوند. بسیاری از 
جراحان ترجیح می‌دهند خوشان جفت را خارج AUS‏ اما خروج 
خودبه خودی جفت به همراه اندکی کشش بند ناف» ممکن است 
خطر از دست دادن خون ناشی از جراحی و عفونت را کاهش دهد 
Baksu ۲۰۰۸ Anorta)‏ ۲۰۰۵). می‌توان بلافاصله پس از 
وضع‌حمل, جهت تسریع جدا شدن و خروج جفت ماساژ فوندوس 
را شروع کرد (تصویر .)۳۰-٩‏ 

بلافاصله پس از وضع‌حمل و مشاهده ظاهری جفت, حفره 
ax}‏ حاکشن شده و جهت خارج شدن پرده‌های کنده شده. 
کین لخته‌هاء به وسیلهٌ یک اسفنج تمیز می‌شود. در گشته 
انگشتتان (پس از پوشیدن دو عدد دستکش) پا فورسپس حلقوی 


از طریق برش هیستروتومی وارد شده و از آنها بای متسع کردن 


زاپمان سزارین و هپسترکتومی حوالی زایمانی ۲۸۱۲ 


Lower uterine 
segment 


Uterine incision 


چسبندگی‌ها 


بروز چسبندگی درون clad‏ متانه‌ای-رحمی يا بین Bled‏ قدامی 
شکم و رحم. پس از زایمان سزارین شایع است. همچنین پس از 
بارداری‌های متوالی» درصد زنان مبتلا و شدت چسبندگی افزایش 
می‌یابد Morales)‏ ۷ ۰1۱1241 ۲۰۰۹). چسبندگی‌ها 
می‌توانند زمان بین برش تا وضع‌حمل و همین‌طور زمان کلی 
جراحی را به طور چشمگیری افزایش دهند Rossouw)‏ ۲۰۱۳ 
(V+ VV Sikirica‏ همچنین میزان سیستوتومی و آسیب به روده 
نیز بدلیل چسبندگی افزایش می‌یابد؛ گرچه این عوارض نادر 
هستند Silver ٩۲۰۰۹ Rahman)‏ ۲۰۰۶). 

می‌توان با مراقبت دقیق از بافت برقراری هموستاز و به 
حدافل رساندن ایسکمی CSL‏ عفونت و واکنش نسبت به جسم 
خارجی, به طور مستقیم تشکیل بافت جوشگاهی را کاهش داد. 
اغلب داده‌های pl‏ در زمینه پیامدهای کوتاه مدت و درازمدت 
مزیتی برای بستن صفاق نشان نداده‌اند (گروه همکاری مطالعه 
۴ ۲۰۱۰؛ گروه همکاری ٩۲۰۱۶ ۱۲۰۱۳ CORONIS‏ 
(V+ VY Kapustian‏ به طور مشابه در اغلب مطالعات فایده‌ای در 
فرار دادن مانعی Cae‏ جلوگیری از چسبندگی در محل 
هیستروتومی مشاهده نشده است Kiefer ۲۰۱۴ (Edwards)‏ 


۶ 
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تصویر ۰۳۰-۹ بپرون‌زدن 
حصت ار Ole‏ برش رحمی: 
همرمان با انقباض رحم. 
یک دست. فوندوس ro‏ 
a |,‏ آرامی ماساز می‌دهد 
تا به حداشدن جفت کمک 


تباید 


Placenta 


ما هم در بیمارستان پارکلند بستن یک BY‏ برش رحمی با 
نخ کت‌گات کرومیک را تأیید می‌کنيم. Bese‏ اول درست در ورای 
یکی از دو L3H}‏ برش رحمی زده می‌شود. سپس Ae‏ ممتد 
کوکی که انسداد هموستاتیک بهتری را فراهم می‌آورد زده 
می‌شود. به طوری که هر بخیه, در کل ضخامت میومتر فرو رود. 
می‌یابد. اگر نزدیک‌شدن لبه‌های برش پس از بخيهٌ ممتد یک 
لایه. رضایت‌بخش dls‏ و یا اگر نقاط خونریزی‌دهنده هم‌چنان 
باقی مانده باشند. آنگاه لازم است بخیه‌های بیشتری زده شوند. 
برای نزدیک‌کردن لبه‌های زخم و برقراری هموستازه می‌توان 
یک ase SY‏ دیگر اضافه کرد و یا می‌توان هر یک از نقاط 
حونریزی‌دهنده را با بخیه‌های لابی (تشکی) یا با بخیه‌هایی به 
شکل WE‏ 8 بست. 

از قدیم‌الايام لبه‌های صفاق موجود در کلدوساک را با Ase‏ 
عمتد با نخ کت OW‏ کرومیک ۲-۰ به هم نزدیک می‌کنند. در 
ین مرحله نیز هیچ‌گونه عوارضی را بعد از عمل جراحی پدید 
نمی‌آورد ٩۱۹۹۸ Grundsell)‏ صمتن؛ ۱۹۹۶ عاععدل, (\AAF‏ 
اگر قرار باشد عقیم‌سازی slag)‏ انجام گیرد. هم‌اکنون و به 
شرحی که در فصل YA‏ آمده است. انجام می‌شود. 


یک به یکدیگر نزدیک کرد. فاشیای رکتوس واقح بر روی 
عضلات به وسبلة A‏ دیرجذب و تکنیک ممتد غیر کوکی بسته 
می‌شود. در بیمارانی که خطر بیشتری Sly‏ عفونت دارند. ممکن 
است به لحاظ تلوری انتخاب بخية تک رشته نسبت به نخ‌های 
بافته شده Cy jo‏ داشته باشد. 

در صورتی که ضخامت بافت زیر جلدی کمتر از ۲۵:0 باشد. 
معمولاً نیازی به بستن آن نیست. با این حال» در لایه‌های 
ضخیم‌تره جهت به حداقل رساندن تشکیل سروما و هماتوم؛ که 
می‌تواند ay‏ عفونت زخم ولیا گسیختگی آن منجر شود. بستن 
بافت زیر جلدی توصیه می‌شود Chelmow ۲ Bohman)‏ 
۴ اخیراً در یک متاآنالیز کاهش میزان تشکیل سروما و 
dbul‏ عوارض در زخم با پستن gl‏ ذیده شد. امّا میزان تشکیل 
هماتوم و عفونت تحت تأثیر قرار نگرفت Pergialiotis)‏ ۲۰۱۷ 
افزودن درناژ زیرجلدی از عوارض چشمگیر زخم پیشگیری 
نمی‌کند Ramsey ٩۲۰۰۷ Hellums)‏ ۲۰۰۵). 

برای بستن پوست از Aes‏ ممتد ساب‌کوتیکولار با نخ 
دیرجذب شمارهٌ ۰۳-۰ چسب با منگنه استفاده می‌شود. در مقام 
مقایسه YL‏ گفت که در نهایت زیبایی ظاهری و نرخ عفونت 
مشابه است» در حالی‌که بخیه زدن زمان بیشتری می‌برد. اما نرخ 
Lie‏ هشن pe‏ 98 رن نسبت به منگنه پایین‌تر است Basha)‏ 
Mackeen ۲۰۱۲ Figueroa ‘¥+)+‏ ۲۰۱۴۵ ۲۰۱۵). پلی 
گلکاپرون ۲۵ (مونوکریل) یا پلی گلاکتین ٩۱۰‏ (ویکریل) هر دو 
مناسب هستند Tuuli)‏ ۰۲۰۱۶ برای برش Pfannenstiel‏ 
پیامدهای استفاده از چسب سیانوآکریلات ۲- اکتیل (درمابوند) 
معادل با بخیه می‌باشد Siddiqui ٩۲۰۱۷ Daykan)‏ ۲۰۱۳). 
پانسمان نازک و استریل زخم شکمی کافی است. در زنانی که 
Sle‏ بیمارگونه دارنده استفاده SY‏ ابزار ایحادکننده فشار منفی بر 
روی محل بسته شدهٌ زخم a‏ منظور اجتناب از تشکیل سروما و 
عفونت متعاقب آن ظاهراً میزان عوارض زخم را کاهش نمی‌دهد 
Smid ٩۲۰۱۸ Hussamy)‏ ۲۰۱۷). 


تکنیک‌های 06۱-0060 Misgay-Ladach‏ 
از تکنیک Pfannenstiel-Kerr‏ که کمی قبل‌تر شرح داده شد. 
برای دهه‌ها استفاده شده است. pes)‏ روش‌های Joel-Cohen‏ و 
Misgav-Ladach‏ نیز توصیف شده‌اند ‘Holmgren)‏ ۹)- 
تفاوت cy! odor‏ روش‌ها با روش قدیمی Pfannenstiel-Kerr‏ 


Po iol ce “ Fee Sa es (res 4 ye] ۳‏ 
۹ ر محل آغاز برش و استفادهٌ بیشتر از برش غیرنافذ است 


وضع حمل 


۳7 
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کوکی که در هر یک از زوایای برش محکم می‌شود. به یکدیگر 
نزدیک می‌شوند. 


تمامی بسته‌های گاز خارج شده. و ناودان‌های پاراکولیک و 
سک با اریتفاهه زرا کفتی مایم از حون و سل (متوزک 
alse‏ مي گردند. برخی جراحان این ناودان‌ها و کلدوساک را ay‏ 
ویژه در صورت وجود عفونت يا مکونیوم. شستشو می‌دهند. با 
این حال. شستشوی روتین در GU}‏ کم‌خطر موجب افزایش ERE‏ 
در oS‏ جراحی می‌شود و میزان عفونت پس از جراحی را نیز 
کاهش نمی‌دهد Viney ٩۲۰۱۶ Eke)‏ ۲۰۱۲). 

پس از آنکه مشخص گردید شمارش اسفنج‌ها و ابزارها 
صحیح wl‏ برش شکمی بسته می‌شود. اجازه داده می‌شود که 
عضلات رکتوس شکمی به محل خود بازگردند. اگر میزان 
دیاستاز, قایل ملاحظه باشد. عضلات رکتوس را می‌توان با یک با 
دو پشیه به شکل عدد 8 و از جنس کرومیک گات نمرة صفر ی 


YAY 


var 


زابمان سزارین و هیسترکتوعی حوالی رآبماتی 


تکنیک برش کلاسیک سزار ین 
اند بکاسیون‌ها. از cyl‏ نوع برش معمولا استفاده نمی‌شود» ج 
که اين برش شامل قطعهٌ فوقانی رحم که قطعه‌ای فحال است 
می‌شود. لذا رحم را مستعد پارگی در بارداری‌های بعدی می‌کند. 
برخی اندیکاسیون‌های اين برش بدان علت مطرح می‌شوند که 
نمایان ساختن قطعهٌُ تحتانی رحم يا ورود بی‌خطر به so)‏ دشوار 
است. از نمونه‌های این موارد می‌توان به وجود WAS Se‏ 
حسبده متعاقب جراحی قبلی؛ اشغال‌شدن قطعه تحتانی رحم 
توسط لیومیوم؛ تهاجم سرطان به سرویکس؛ DEL‏ شدید 
مادر که مانع از دسترسی بی‌خطر به قطعة تحتاتی رحم می‌گردد 
اشاره نمود. همچنین در برخی موارد حفت سرراهی همراه دا 
لانه گزینی قدامی, به ویژه در مواردی که با سندرم پلاسنتا اکرتا 
همراه است نیز انجام برش کلاسیک ارجح است. در برخی موارد 
شدید" از این دست» ممکن است برش کلاسیک هیستروتومی 
حتی در قسمت بالاتری از جسم رحم و یا در سمت خلف آن 
Cae‏ اجتناب از برخورد با جفت انجام گیرد. در این صورت. 
جنین‌هایی که نمایش سفالیک دارند به صورت elds‏ خارج 
سازی ey‏ کامل وضع حمل می‌شوند (قصل {VA‏ 

در برخی موارد دیگر این اندیکاسیون‌های جتینی هستند که 
نیاز به برش کلاسیک را تعیین می‌کنند. قرار عرضی بکك جنین 
بزرگ» به ویژه اگر پرده‌ها پاره شده باشند و شانه در داخل JOS‏ 
زایمان گیر افتاده باشده معمولاً برش کللاسیک را الزامی عی‌سازد. 
وضع حمل جنینی با قرار عرضی که پشت او به عنوان عضو 
نمایش به سمت پایین قرار دارده از میان برش رحمی عرضی 
بسیار دشوار خواهد بود. در مواردی که جنین بسیار کوچک دارای 
نمایش بریچ EL‏ برش کلاسیک بهترین انتخاب است 
(ve\¥ <Osmundson)‏ در cyl‏ موارد. قطعهٌ تحتاتی رحم که به 
خوبی تکامل نیافته است. فضای کافی برای انجام اقدامات لارّم 
در نمایش بریچ را فراهم نمی‌آورد؛ یا به طور نادرتر ممکن است 
در پی پاره شدن yx‏ فوندوس رحم منقبض شده و سر کوچک 
one‏ را به دام بیندازد. در Cols‏ در بارداری‌های چندقلویی نیرز 
ممکن است انجام برش کلاسیک ضروری باشد, چرا که این 
برش فضای کافی برای خارج ساختن جنین‌ها که ممکن است 
قرارگیری آنها در رحم غیرطبیعی بوده با پره‌ترم باشند را فراهم 
می‌آورد Osmundson)‏ ۲۰۶۱۵) 


[ - 0۷ ۳3 


شر Sy Joel-Cohen S255‏ برش عرضی مستقیم» VOM‏ 
Zp‏ از سطح خار خاصرهُْ قدامی فوقانی بر روی پوست ایجاد 
oye,‏ طول cy!‏ برش ۱۰۵۳ است &Y .)۲۰۱۵ Oloffson)‏ 
ربر حلدی در خط وسط به Job‏ ۲ تا Yom‏ با برش نافذ باز 
می‌شود. آين برش بدون گسترش جانبی به عمق رفته و به فاشیا 
می‌رسد. یک برش عرضی SoS‏ در فاشیا ایجاد شده و یک 
قبحی Mayo‏ انحنادار به سمت طرفین و نیز زیر چربی زیرجلای 
هل داده می‌شود تا فاشیا را باز کند. با تکمیل cel‏ برش از هر 
رکتوس شکمی قرار می‌گیرند. یکی از انگشت‌ها به سمت سر 
مادر و دیگری در جهت مخالف حرکت داده می‌شود تا بطن‌ها 
بیشتر از هم جدا شوند و برش فاشیا نیز گسترش eb‏ سپس یک 
انگشت از هر دست مانند قلاب در زیر هر بطن قرار می‌گیرد تا 
عضله‌ها را به طرفین بکشند. سپس صفاق با برش نافذ باز شده و 
این برش از Crow‏ سری و دمی گسترش داده می‌شود. تفاوت 
روش Misgav Ladach‏ از اين نظر است که صفاق با برش 
غیرتاقد jb‏ می‌شود Holmgren)‏ ۱۹۹۹). 

تغییرات در روش Joel- Coehn‏ فراوان هستند. در موارد 
وضع حمل اورژانس ما از خطی نسبتاً پایین‌تر بر روی شکم کار 
را آغاز می‌کنيم. جهت سرعت بخشیدن به کار برش فاشیا را 
به‌صورت غیرنافد و توسط انگشت‌های اشاره که در دو زاویه 
طرفی برش فاشیا CYS‏ شده‌اند و کشیدن آن به دو طرف 
گسترش می‌دهيم Oloffson ٩۲۰۰۹ Hofmeyr)‏ ۲۰۱۵). 
انگشت‌های اشاره oe‏ بطن‌های alas‏ رکتوس قرار گرفته و به 
سمت سری و دمی و در خلاف > هت هم حرکت می‌کنند تا باعث 
کشنیده شدن برش شوند. جداسازی غیرنافد توسط ایک , اشاره تا 
رسیدن به صفاق ادامه پیدا می‌کند و وارد ان می‌شود و محدداً 
کشش در GMS‏ جهت هم به Crow‏ سری و دمی cpl‏ لایه را هم 
باز می‌کند. در cok’‏ تمام لایه‌های دیواره شکمی با دست گرفته 
شده و به طرفین کشیده می‌شود تا فضای کار جراحی بیشتر باز 
سود. 

این تکنیک‌ها موجب کاهش زمان EP She‏ خونریزی 
o>‏ جراحی. و درد پس از عمل می‌شوند (Vs ۱۳ Mathai)‏ با 
فیبروز رکتوس قدامی و چسبندگی صفاقی دشوار باشد Bolze)‏ 
2۰۳ 


تصویر ۳۰-۱۱. ابتدا یک برش هیستروتومی عمودی کوچک 
در قطعةٌ تحتانی رحم ایجاد می‌شود. به منظور جلوگیری از 
آسیب دیدن جنین انگشتان gy‏ میومتر و جنین قرار می‌گیرند. 
در صورت لزوم برای انجام زایمان, با استفاده از قیچی. برش © 


دور ۲۵ ساله. میزان هیسترکتومی حوالی زایمان ۱/۷ مورد به 
اززی هر ۱۰۰۰ تولد بود Hemandez)‏ ۲۰۱۲). بیشتر این 
افزایش به دلیل افزایش نرخ زایمان سزارین و عوارض مرتبط با 
آن در بارداری‌های بعدی است ‘Bodelon ٩۲۰۱۲ Bateman)‏ 
Orbach ٩۲۰۰۹ ۳0۵0 ۹‏ ۲۰۱۱). در حدود یک دوم تا دو 
سوم از هیسترکتومی‌ها کامل هستند؛ در حالی که Bey‏ موارد 
سوپراسرویکال هستند Shellhaas ٩۲۰۱۰ Rossi)‏ ۲۰۰۹). 

عوارض مهم هیسترکتومی حوالی زایمانی عبارتند از 
خونریزی بیشتر و خطر بیشتر آسیب به دستگاه ادراری. از دست 
دادن خون معمولاً قابل ملاحظه است. چرا که هیسترکتومی به 
دلیل خونریزی که معمولاً شدید است انجام می‌شوده همچنین 
خود جراحی نیز موجب خونریزی قابل توجهی می‌شود. گرچه 
بسیاری از مواردی که چنین خونریزی‌هایی دارند را نمی‌توا 
پیش‌بینی کرد. اما آنهایی که دچار لانه گزینی غیر طبیعی هستد 
I)‏ معمولا می‌توان نیش از زایمان شتاسایی کرد آماده‌سازی‌های 
ude,‏ از جراحی مربوط & پلاسنتا آکرتا توسط انجمن طب مادر و 


rw) 


YAP‏ وختع‌تضل 


برش رحمی و ثر میم. ایجاد برش رحمی عمودی با استفاده از 
اسکالپل (چاقوی جراحی) آغاز می‌شود؛ این برش از پایین‌ترین 
lati‏ ممکن و ترجیحاً در قطعهٌ تحتانی رحم شروع می‌شود 
(تصویر ۳۰-۱۱). اگر وجود چسبندگی, نمایان‌شدن به میزان 
ناکافی, تومور, یا پلاسننا پرکرتا از ایجاد GL;‏ مثانه جلوگیری 
نمایند. آنگاه برش را بالاتر از تراز مثانه ایجاد می‌کنند. هنگامی 
که اسکالپل وارد رحم hd‏ برش را با استفاده از قیچی بانداژ به 
سمت سر گسترش می‌دهند تا طول آن به قدری برسد که خروج 
جنین امکان‌پذیر باشد. در صورت استفاده از قیچی, انگشتان 
دست غیر غالب به منظور جلوگیری از وارد آمدن جراحت به 
جنین» On‏ میومتر و جنین قرار می‌گیرند .پس از باز شدن برش» 
چندین رگ بزرگ که خونریزی قابل توجهی دارند» معمولاً در 
میومتر دیده می‌شوند. plo‏ مراحل وضع‌حمل جنین و جفت 
مشابه هیستروتومی عرضی در قسمت تحتانی هستند. 

در یکی از روش‌های بستن برش از یک Ase AY‏ ممتد با 
نخ aoe‏ کرومیک کت گات dy)‏ صفر یا یک Gly‏ نزدیک‌کردن 
نیمه‌های عمقی‌تر clad‏ زخم به یکدیگر استفاده می‌شود 
(تصویر ۳۰-۱۲ سپس لایه خارجی میومتر بصورت طولی و 
توسط نخ مشابه و بخیه‌های ممتد بسته می‌شود. برای آنکه عمل 
نزدیک‌کردن لبه‌های زخم به یکدیگر به نحو مطلوب انجام گیرد 
و بخیه‌ها نیز میومتر را نشکافند. بهتر است هنگامی که جراح هر 
یک از base‏ را ایجاد می‌کند و گره می‌زند» دستیار جراح نیز 
رحم را از هر دو طرف زخم. به Crom‏ خط وسط فشار دهد. 


هیسترکتومی حوالی زایمان 


8 اند یکاسبون‌ها 

اکثر عمل‌های هیسترکتومی به منظور متوفف‌ساختن 
خونریزی ناشی از آتونی رحمی مقاوم به درمان, یا لانه گزینی 
غیرطبیعی جفت. انحام می‌شوند Bateman)‏ ۲۰۱۲؛ 
مهو ۳۰۱۲ Owolabt‏ ۲۰۱۳ فیسترکتومن ممولا 
طی زایمان سزارین یا بعد از آن انجام می‌شود. اما ممکن است 
انجام آن پس از زایمان واژینال نیز ضرورت uh‏ در صورتی که 
تمامی وضع‌حمل‌ها محاسبه شوند, نرخ هیسترکتومی حدود یک 
مورد از هر ۱۰۰۰ تولد خواهد بود که طی چند Amd‏ گذشته 


انز 3 جشمگیری داشته Bateman) Cus)‏ ۲۰۱۲؛ 
ro ~ Ow‏ 
‘Govindappagari‏ ۶ در بیمارستان Parkland‏ طی یک 


زابمان سزار ین و هیست کتومی Aad Sle‏ ۲۸۸۵ 


تصویر ۰۳۰-۱۲ بستن برش Kaw IS‏ نیمه عمقی تر (A)‏ و dos‏ سطحی‌تر (8) این برش, به روش پیوسته بسته می‌شوند. سیسن 


مواردی که هیسترکتومی سزارین از قبل برنامه‌ریزی شده است با 
قویا احتمال انجام آن داده می‌شوده به طور ایده‌آل پیش از شروع 
هیستروتومی, زبانه مثانه جداسازی می‌شود. پس از این زمان. 
تلاش‌های بعدی برای HL; Gey‏ مثانه ممکن است به دلیل 
خونریزی چندان واضح نباشد. یا خون زیادی در طی برش آن از 
دست رود. 

پس از انجام زایمان سزارین معمولا جفت خارج عی‌شود. در 
سندرم‌های پلاسنتا آکرتا که در آنها هیسترکتومی از پیش 
باقی گذارده می‌شود. در هر یک از دو وضعیت ذکر شده, در 
صورتی که خونریزی شدیدی از برش هیستروتومی وجود داشته 
ash‏ می‌توان آن را بخیه کرد و یا برای برقراری هموستاز. از 
فورسپس اسفنجی یا Pennington‏ استفاده نمود. اگر شدت 
خونریزی اندک باشد, انجام هیچ یک از اين دو مانور ضرورتی 
ندارد. 

رباط‌های گرد در محجاور رحم و بین کلامپ‌ها قطم شده و هر 
یک از پدیکل‌ها لیگاته می‌شوند pe ged)‏ ۳۰۰۱۳ بدین 
منظور می‌توان از نخ yet Moe‏ صفر یا یک از جنس 
کرومیکگات با p> ole‏ جذب استفاده کرد. wY‏ خلفی رباط پهن 


> 


سروز بسته می‌شود. 


جنین (۲۰۱۰) و کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) 
به طور کلی تعیین شده‌اند؛ این آماده‌سازی‌ها در فصل ۴۱ نیز 
شرح داده شده‌اند. 

یکی از عوامل مهمی که بر میزان عوارض SE‏ می‌گذارده 
آن است که این عمل به صورت انتخابی انجام می‌گیرد یا به 
صورت اورژانسی. در مقایسه با جراحی‌های اورژانسی» پس از 
نجام هیسترکتومی برنامه‌ریزی شده L‏ پیش‌بینی odd‏ نرخ 
خونریزی. نیاز به تزریق خون» و عوارض مجرای ادراری پایین‌تر 
ست Glaze ٩۲۰۰۷ Briery)‏ ۲۰۰۸). 


8 تکنیک هیستر کتومی 

هیست کتومی سوپراسرویکال یا کامل» با بپهره‌گیری از تکنیک‌های 
ستاندراد جراحی انجام می‌گیرد. نمایان شدن کافی موضع جراحی 
sos‏ است. با این JE‏ از ابتدای کار قراردادن یک رتراکتور 
حودنگاه‌دارنده Baflour ashe‏ الزامی نیست. روش بهتر برای 
SL Ob‏ موضع عمل به نحوی رضایت‌بخش, استفاده از 
«ترآکتورهای دستی مانند Richardson‏ پا Deaver‏ است. UL}‏ 
متانه باید به سمت پایین و در صورت امکان, نا سطح سرویکس 
کتار زده شود. تا امکان انجام هیسترکتومی کامل فراهم اید. در 


تصویر ۳۰-۱۵. رباط رحمی - تخمدانی و Uo)‏ فالوپ کلامپ 
شده و قطع 5058 pr SL‏ به صورت دوبل لیگاته 


Aging 


مجاور رحم را درست در زیر لوله‌های فالوپ رباطهای رحمی 7 
تخمدانی» و عروق تخمدانی بصورت نافذ یا غیرنافذ سوراخ 
می‌کنند (تصوبر ۳۰-۱۴). سپس این ساختارها را با هم و در 
نزدیکی رحم» در دو نقطه کلامپ می‌کنند (تصویر ۳۰-۱۵) و 
پایک طرفی را در دو نقطه لیگانه می‌کنند. کلامپ مدیال باقی 
مانده و بعداً به همراه کل رحم خارج می‌شود. &Y‏ خلفی bby‏ 
پهن را به Cow‏ پایین و به طرف رباطهای رحمی - خاجی 
(یوتروساکرال) برش داده و قطع می‌کنند (نصویر (PVF‏ 
سپس, مثانه و زبانهٌ صفاقی متصل ay‏ آن را مجدداً US‏ زده و در 
صورت لزوم از dab’‏ تحتانی رحم جدا می‌کنند و از میدان عمل 
جراحی خارج می‌نمایند. اگر زبانهُ مثانه به طور غیرعادی چسبیده 
باشد )45 ممکن است متعاقب برش‌های هیستروتومی قبلی ایجاد 
شده باشد)» ممکن است لازم شود Jos‏ جداسازی به صورت ناقذ 
و با دقت انجام گیرد (تصویر ۳۲۰-۱۷). 

از این لحظه به بعد. دقت ویژه‌ای لازم است تا از آسیب‌زدن 
به حالب‌ها (که از زیر شریان‌های رحمی عبور می‌کنند) پیشگیری 


۶ وضع حمل 


Fallopian tube 
Round ligament 


تصویر ۲۰-۱۳ رباط‌های گرد کلامپ شده, به‌صورت دوبل 
لیگاته ode‏ و 


بصورت عرضی برش می‌خورند. 


نصویر ۰۳۰-۴ لابةً als‏ رباط Of‏ در مجاورت p>‏ 
= 5 > | ‘ 
درست در زیر لولة فالوپ: رباط‌های رحجمی تخمدانی: و 


عروق تخمدانی سوراخ می‌گردد: 


ray 
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کلامپ شده و 5 محلی واقع در حد فاصل‎ ald دو‎ 3 


تصویبر ۲۰-۹ رباط‌های کاردینال کلامپ 0d‏ بریده شده. و 
لیگاته می‌گر دند. 


که از سمت قدام و در خط وسط ایجاد شده است (چه از میان 
برش هیستروتومی jb‏ و چه از طریق برشی که در سطح عروق 
رحمی لیگاته شده ایجاد شده (Cowl‏ شناسایی نمود. یک انگشت 
به داخل برش و به سمت پایین فرو برده می‌شود تا لب زد 
سرویکس متسع شده و افاسه را شناسایی نماید. البته دستکش 
آلوده شده UL‏ تعویض گردد. یک روش مناسب دیگر برای 
شناسایی لبه‌های سرویکس» آن است که قبل از هیستروکتومی 
برنامه‌ریزی شده و از راه واژن. چهار بخیه به رنگ روشن را در 
موقعیت‌های ساعت FH AY‏ و ٩‏ بر روی لبه‌های سرویکس 
بزنیم و با چهار OS‏ پوستی فلزی را در این موقعیت‌ها قرار دهیم. 

یک کللامپ خمیده بر روی سرتاسر عرض فورنیکس طرقی 
واژن در هر دو طرف و بلافاصله در زیر تراز سرویکس قرار دادء 
می‌شود» و بافت واژن از سمت بالای کلامپ بریده می‌شود 
(نصوبر ۳۰-۲۰). سرویکس بازبینی می‌گردد تا اطمینان 
حاصل شود که به طور کامل برداشته شده است با برداشتن هر 
کلامپ از یک بخیه‌ی تثبیت‌کننده" برای بستن کاف واژن 


1 transfixing 7 


وصع حمل 


تصویر ۳۰-۱۸. وریدها و > OL‏ رحمی کلامپ شده و یک 
کلامپ سوم که داخلی‌تر از ۲ کلامپ قبلی است. مانع 
«خونریزی برگشتی» می‌شود. پس از قطع عروق. Sb‏ عروقی 
خارجی برای مطمتّن شدن از هموستاز به‌صورت دوبل بخیه 


می‌شود. 


ضورتت سیستماتیگ و با استفاده از کلاسب‌های صأف کمیده از 
نوع Heaney‏ کلامپ می‌گردند (تصویر ۳۰-۱۹). این 
کلامپ‌ها در نزدیک‌ترین dled‏ ممکن به سرویکس قرار داده 
شده. و دقت لازم به عمل می‌آید که در هر کلامپ بافت بیش از 
حد لازم گیر نیفتد. CSL‏ واقع در حد فاصل هر جفت کلامپ 
ob»‏ شده و Sb‏ خارجی با استفاده از case‏ لیگاته می‌گردد. 
همین مراحل به سمت پای مادر تا رسیدن به نراز فورنیکس 
طرفی واژن a‏ صورت دوطرفه تکرار می‌شوند. بدین ترتیب, با 
جداکردن سرویکس از رباطهای کاردینال» شاخه‌های نزولی 
عروق رحمی کلامپ شده. قطع شده. و لیگاته می‌گردند. 

اگر سرویکسن dy‏ میزان JAS‏ ملاحظه‌ای مشتع شده و 
افاسمان یافته باشد» نرمی آن می‌تواند مانع از شناسایی محل 
اتصال سرویکس به واژن از طریق لمس شود. می‌توان محل 
اتصال سرویکس dy‏ واژن را از طریق یکت موش OPA‏ 


۳۸۸ 


زایمان سزارین و هیسترکتومی حوالی chen‏ 


تصویر ۰۳۰-۲۱ یک Ase‏ کوکی ممتد. لبه‌های دیوارة واژن را 
به یکدیگر نزدیک می‌کند. 


هیسترکتومی سوپراسرویکال 

برای انجام هیسترکتومی ساب‌توتال» فقط By LL‏ رحم را 
بلافاصله در زیر تراز لیگاته کردن شریان رحمی قطع نمود. بستن 
محل قطع‌شدگی رحم از سرویکس را می‌توان با بخیه‌های ممتد 
یا مجزایی با نخ acu‏ کرومیک کت گات انحام داد. در اعلب 
موارد تنها آقدام لازم جهت توقف خونریزی» هیسترکتومی 
ساب‌توتال است. ممکن است انجام این روش در زنانی که از 
کوتاه‌تر شدن زمان جراحی سود می‌برند یا در زنانی که دچار 
چسبندگی‌های گسترده هستند و خطر آسیب چشمگیر به مجرای 
ادراری در آنها وجود دارد ارجح باشد. 


سالپینگو -اووفورکتومی 

به دلیل عروق آدنکسال بزرگ و نزدیک بودن آننها به رحم» 
ممکن است برای برقراری هموستاز نیاز به خارج کردن یک یا هر 
دو آنکس وجود داشته باشد. Briery‏ و همکارانش (۲۰۰۷) 
اووفورکتومی یک طرفه یا دوطرفه را در یک چهارم موارد گزارش 
کرده‌اند. در مشاورهُ پیش از جراحی, اين احتمال نیز باید گوشزد شود. 


ف 


تصویر ۳۰-۲۰. یک کلامپ خمیده بر روی سرتاسر عرض 
فورنیکس طرفی واژن و در زیر تراز سرویکس قرار داده 


استفاده می‌شود. برای نزدیک کردن بیشتر قسمت وسط کاف 
می‌توان از بخیه‌های محزا (interrupted)‏ بهره برد. هر یک از 
زوایای فورنیکس طرفی واژن جهت کاهش پرولاپس طرفی 
واژن به رباطهای کاردینال و رحمی - خاجی (یوتروساکرال) 
متصل می‌شوند. برای بستن کاف واژن برخی جراحان ترجیح 
می‌دهند که واژن را با مقابل هم قرار دادن دیواره‌های قدامی و 
خلفی آن با استفاده از acy‏ ممتد يا غیرممتد به شکل ۸ ببندند 
(تضویر ۳۰2۷ 

تمامی نقاط از نظر وجود خونریزی به دقت بررسی می‌شوند. 
یک Sue‏ متاسب split cel che‏ آن اسف hogs; casi aS‏ 
نظام‌متد از aly)‏ فالوپ و پایک‌های رباط تخمدانی آغاز شده و تا 
Gib‏ قوسی واژن و 365 مثانه ادامه یابد. نقاط خونریزی‌دهنده 
2b‏ با دقت wl‏ شوند تا مبادا حالب‌ها GIR‏ گردند. دیواره 
شکمی به طور معمول و به شیوه‌ای که در صفحات قبلی همین 
bes‏ برای زایمان سزارین شرح داده شده, به صورت لابه‌لابه 


بسته می‌شود. 


Uterine 
incision 
Bladder 


A 


تصویر ۳۰-۲۲. ترمیم سیستوتومی. LY (A‏ اولیه, مخاط مثانه را با بخیه‌های ممتد یا مجزا و با نخ dis‏ دیرجذب یا قابل جذب 
۲-۰ وارونه می‌کند. 8) لاية دوم و احتمالاً سوم. لایه‌های عضلانی مثانه را به یکدیگر نزدیک می‌کنند تا بسته‌شدن محل برش. 


زایمان در مقایسه با مرحله اول Silver ۲۰۰۷ Alexander)‏ 
۶ ۰۷۵095600۷۷1۱۱ ۲۰۰۴). 

آسیب‌دیدگی مثانه معمولاً در حین انجام Joe‏ جراحی 
تشخیص داده می‌شود؛ در ابتداء ممکن است فوران he‏ روشن 
به داخل میدان عمل جراحی يا بالون فولی مشاهده گردد. اگر 
شک به سیستوتومی وجود داشته باشد» می‌توان شیرخشک 
استریل و یا متیلن gh‏ را با استفاده از یک کاتتر فولی به داخل 
مثانه تزریق کرد تا cpl‏ موضوع GLI‏ گردد. نشت شیر PSS)‏ 
است) یا متیلن gh‏ به تشخیص پارگی و تعیین محل لبه‌های آن 
کمک می‌کند. در ۹۵ درصد موارد گنبد مثانه دچار پارگی شده و 
بقیه موارد مربوط به آسیب تریگون می‌باشد Phipps)‏ 1۲۰۰۵ 

پیش از ترمیم سیستوستومی, حالب‌ها معاینه شده و ب* 
دنبال آن GEL‏ از جهت وجود جت ادراری از هر سوراخ انجام 
می‌گیرد. در صورتی که سیستوتومی در ناحیه گنبد مثانه باشد 
می‌ئوان مستقیماً این کار را از همان مسیر انجام داد و اگر آسیب 
نزدیک به تریگون رخ داده باشد می‌توان از طریق یک 


تقویت گردد. 


8 آسیب روده با مجرای ادرار 

این bowl‏ در GE‏ زایمان سزارین به ندرت روی می‌دهند. میزان 
پارگی مثانه در جریان زایمان سزارین حدود ۲ مورد در هر ۱۰۰۰ وضع 
حمل می‌باشد. در Ib‏ که میزان آسیب Sop db‏ به ۰/۳ در هر 
هزار مورد سزارین است Oliphant ٩۲۰۱۰ <Giingdrdiik)‏ ۲۰۱۴؛ 
Rajasekar‏ ۱۹۹۷). در هر ۱۰۰۰ مورد زایمان سزارین حدود یک 
مورد Cowl‏ به روده رخ می‌دهد Silver)‏ ۲۰۰۶). 


سیستو نومی 

پارگی مثانه a‏ طور شایع حین جداسازی نافذ پا غیرنافذ در فضای 
رحمی - مثانه‌ای برای ایحاد Alte GL;‏ در حين ورود به حفره 
صفاق, و طی هیستروتومی رخ می‌دهد Phipps)‏ ۲۰۰۵؛ 
Rahman‏ ۰۲۰۰۹ عوامل خطر آن عبارتند از: سابقه زایمان 
سزارین؛ زایمان سزارین اورژانسی؛ وجود چسبندگی‌های 
همزمان؛ هیسترکتومی سزارین» مخصوصاً در بیمارانی که جفت 
دچار چسبندگی بیمارگونه دارند؛ و انجام جراحی در مرحله دوم 


۰ 


۳۰ cele / 


زایمان سزارین و هیسترکتومی حوالی 


هیستروتومی به داخل واژن با BL)‏ پهن رخ می‌دهند 
Eisenkop)‏ ۱۹۸۲). در صورتی که شک deme WL enol a‏ 
داشته باشد. متیلن ob‏ تحویز می‌شود. لگن به صورت مستقیم از 
جهت بروز بیرون‌زدگی (extravasation)‏ ماده‌ی رنگی که 
مطرح‌کننده بریدگی عرضی در ME‏ می‌باشد بررسی می‌شود. 
سپس وجود Ce‏ ادراری Sy‏ سریع از BA Thee‏ بررسی 
حالب‌ها را می‌توان از طریق سیستوسکوپی (در صورت غراهم 
بودن)» از طریق سیستوتومی تروماتیک همزمان یا از طریق یک 
سیستوتومی تشخیصی مشاهده کرد. در صورت وجود جریان 
آهسته ادرار و یا فقدان آن leg‏ با یک متخصص مشاوره خواهد 
شد. ابتدا با هدف شناسایی مکان بالقوه‌ی انسداد حالب و هدایت 
انجام یورترولیز یک کانتر حالب به داخل آن فرستاده می‌شود. 
حالب‌های پیچ خورده و مسدود شده را می‌توان با آزاد کردن 
بخیه‌هایی که آنها را گیر انداخته باز کرد. آسیب‌های همراه با له 
شدگی از جهت وجود بافت دارای Cle‏ بررسی می‌شوند. در این 
موارده استنت‌ها در مکان خود باقی می‌مانند تا از ایجاد تنگی 
حالب جلوگیری کنند. کاتتر فولی ۷ تا ۱۰ روز باقی می‌ماند و 
کاتترهای حالب بعد از ۱۴ روز و از طریق سیستوسکوپی خارج 
نسبتاً جزئی و به عنوان یک اقدام احتیاطی جای‌گذاری شده 
باشد» قبل از خارج کردن آن نیازی به پیلوگرافی وریدی (IVP)‏ 
نمی‌باشد Davis)‏ ۱۹۹۹). 
حرارتی و يا پارگی عرضی USL‏ نیاز به ترمیم گسترده‌تر دارند. در 
صورتی که حالبی که سالم به نظر می‌رسد می‌تواند بدون کشش 
ali. 44 Ios» pila‏ پیوند )09 شود روش a>)!‏ 
پورترونوسیستوستومی می‌باشد. جهت ترمیم آسیب‌های پروگزیمال‌تره 
ممکن است انجام یورترویورتروستومی, بستن پسواس" یا ایجاد زبانه 
Boari‏ مورد نیاز باشند. در vulpes‏ سوم کتاب مامایی جراحی 
Cunningham and ۵۴‏ توضیحاتی راجع به این 
پروسیجرهای peng‏ آمده Balgobin) Cual‏ ۱۷ ۳۰ 
آسیب تشخیص داده نشدهٌ حالب علاوه بر تملید علائمی که 
درباره شیب تشخیص داده نشده‌ی سیستوتومی py?‏ شد 
می‌تواند تندرنس زاویه دنده‌ای - مهره‌ای (CAV)‏ نیز ایجاد 


1 - Psoas hitch 


سیسنونومی شخیصی جداگانه رتروپوبیک یا خارج صفاقی وجود 
حریان اترار را بررسی نمود. مشاهده جت ادراری را می‌توان با 
5 داخل وریدی ۵۰ میلی گرم متیلن gh‏ آسان‌تر کرد. 
بس از آنکه بازبودن حالب به dy‏ رسید» می‌توان بستن 
مه را با ase‏ ممتّد دو با سه لایه‌ای و با استفاده از نخ acy‏ 
Ue,»‏ با قابل جذب ۲-۰ انجام داد (تصویر ۳۰-۲۲). لايه 
ول, blow‏ را ay‏ داخل مثانه وارونه می‌کنده سپس مثانه از یک 
مایم نشانگر پر می‌شود تا تمامیت و کامل بودن ترمیم را نشان 
زهد. bla‏ نشت‌دهنده را می‌توان با بخیه‌های مجزای تقویت 
کننده بست. لایه‌های بعدی oY‏ عضللانی مثانه را به هم نزدیک 
می‌کنند. مراقبت پس از جراحی نیازمند تخلیه مداوم مثانه به 
مدت ۷ تا ۱۴ روز می‌باشد تا فرصت لازم برای بهبود زخم ایحاد 
شده و خطر تشکیل فیستول به حداقل برسد. طی این مدت 
نیازی به پروفیلاکسی از جهت پاتوژن‌های ادراری وجود ندارد. 
همچنین در صوارد پارگی منفرد و ساده نیازی به انجام 
سیستویورتروگرافی بصورت OF)‏ پیش از خروج کانتر وجود 
تبارد Davis)‏ ۱۹۹۹). 
پارگی‌های بزرگتری که در تریگون یا نزدیک به آن رخ داده 
باشند نیازمند توجه دقیق هستند. ممکن است با متخصص 
مشورت شود و جهت آماده‌سازی می‌توان استنت‌های حالب را نیز 
فراهم کرد. در این موارد. سوراخ دهانه هر دو حالب از جهت وجود 
co‏ ادراری به مدت بررسی شده و pol Cpl‏ ثبت می‌گردد. در 
Sige‏ که جبت افراری مشاسته سوه eee sig,‏ را از 
Ole‏ سیستوتومی عبور داده و به درون هر سوراخ وارد کرد تا باز 
بودن آنها تأیید شود. وقتی اين امر به تأیید رسید ترمیم نباید 
باعث بسته شدن این سوراخ‌ها گردد و ممکن است برای اطمینان 
ز باز بودن حالب‌هاء استنت‌ها در همان مکان باقی بمانند. 
سیستوتومی ترمیم نشده می‌تواند بصورت هماچوری» 
ولگوری درد شکمی, ایللوس, آسیت. پریتونیت» تب یورینوم؛ 
و با فیستول تظاهر slp AS‏ تشخیص می‌توان از سیستوگرافی 
رتروگراد و b‏ سی‌تی اسکن شکم به همراه سیستوگرافی بهره برد 
Tamey}‏ ۲۰۱۳). 55 44 دیگر سیستوسکوپی است اما ممکن 
است jlo‏ به آتاق oc‏ داشته باشد. به محض تشخیص» ترمیم 
سریع سیستوتومی اندیکاسیون دارد Balgobin)‏ ۲۰۱۷). 


سیب حالب 
این‌گونه آسیب‌ها اغلب حین ترمیم مناطق گسترش برش 


از بیهوشی عمومی, هوشیاری خود را به صورت کامل باز می‌یابد, 
معیارهای انتقال وی به بحش پس از زایمان عبارت‌اند از: 
خونریزی pal‏ ثبات علائم حیاتی, و کافی بودن جریان ادرار. 


مراقبت در بیمارستان تا زمان ترخیص 
مسکن, علائم حیاتی. مابعات وریدی 
چندین طرح جهت کنترل درد پس از جراحی مناسب هستند. 
یکی از رژیم‌های PCA‏ شامل مورفین وریدی است که در صورت 
نیاز بیمار و با دوزهای یک میلی گرمی, فواصل ۶ دقیقه‌ای و دوز 
حداکثر ۳۰ میلی‌گرم طی ۴ ساعت تجویز می‌شود. دوز Booster‏ 
۲ میلی گرمی اضافی نیز حداکثر ۲ بار قابل تجویز می‌باشد. به 
جای این رژیم, تجویز داخل عضلانی (IM)‏ مپریدین» ۵۰ تا ۲۵ 
میلی‌گرم هر ۳ تا ۴ ساعت یا مورفین داخل عضللانی» ۱۰ تا ۱۵ 
میلی‌گرم هر ۳ تا ۴ ساعت نیز مناسب هستند. در یک کارآزمایی 
که cpl‏ گزینه‌ها مورد مقایسه قرار گرفته بودند Vast‏ و همکارانش 
(۲۰۰۴) دریافتند که مورفین تسکین درد بیشتری در مقایسه با 
مپریدین فراهم آورده بود و ضمناً با میزان‌های بالاتری از all‏ 
تغذیه با شیر مادر و هم‌اتاقی مادر و شیرخوار همراه بوده است. 
مادر می‌تواند شیردهی را در همان روز جراحی آغاز کند. اگر ple‏ 
تصمیم بگیرد که به نوزاد خود شیر ندهد. استفاده از سینه‌بندی 
(binder)‏ که بدون فشار آوردن قابل توجه از پستان‌ها حفاظت 
کی محعولا tel‏ را کاهکی dak a‏ 

پس از انتقال بیمار به اتاق خود, وی تا ۴ ساعت حداقل هر 
ساعت یک بار و از آن پس, در فواصل ۴ ساعته مورد ارزیابی MB‏ 
می‌گیرد. برای جلوگیری از joy‏ آتلکتازی مادر Lb‏ برای تنفس 
عمیق و سرفه کردن تشویق شود. علائم Sle‏ تونوسیتة رحم؛ 
برون‌ده ادراری» و میزان خونریزی ارزیابی می‌شوند. هماتوکریت 
به طور متداول» صبح روز بعد از عمل اندازه‌گیری می‌شود. اگر 
خونریزی غیرطبیعی وجود داشته است, یا اگر افت فشارخون؛ 
تاکی‌کاردی, اولیگوری یا شواهد دیگری دال بر هیپوولمی وجود 
داشته باشد. هماتوکریت را Lb‏ زودتر بررسی نمود. اگر میزان 
هماتوکریت به طور چشمگیری پایین‌تر از میزان آن قبل از انجام 
Joc‏ باشد. اندازه‌گیری آن باید تکرار شده و جستجو برای 
شناسایی علت این کاهش آغاز گردد. اگر میزان هماتوکریت ثابت 
باقی tile‏ می‌توان اجازهُ byw‏ شدن را به ple‏ داد. و اگر احتمال 
اندکی وجود داشته باشد که خونریزی ادامه ub‏ درمان با آهن بر 


Se‏ خون ارجحیت دارد. 


وضع حمل 


نماید. ترجیج بر اين است که ارزیابی تشخیصی با سی‌تی اوروگرافی 
jel‏ شود ge ile) Gas .)۲۰۱۶ Sharp)‏ ایجاد آسیب تا شناسایی آن 
نعیین کننده‌ی ترمیم می‌باشد. آسیب‌هایی که زود تشخیص داده 
شوند اغلب Sly‏ ترمیم فوری مناسب هستند. 


مراقبت‌های پس از جراحی 


8 ارزیابی یوولمی 
نیاز به مایعات وریدی, در Oe‏ زایمان سزارین و پس از آن ممکن 
است بسیار متفیر باشد. مایعات وریدی تجویز شده شامل محلول 
رینگر لاکتات یا محلول کریستالوئید مشابهی با ۵ درصد دکستروز 
هستند. به طور معمول, حداقل ۲ لیتر مایع در oe‏ عمل جراحی 
آنفوزیون می‌شود. میزان خونریزی در زایمان سزارین بدون 
۰ میلی‌لیتر می‌باشد. زنی با ate‏ متوسط و با 
هماتوکریت حداقل ۳۰ درصد که حجم مایع خارج سلولی و OF‏ 
او در حد طبیعی افزایش al‏ باشند. در اغلب موارد خونریزی تا 
۰ میلی‌لیتر را بدون هیچ مشکلی تحمل خواهد کرد. خونریزی 
برآورد نشده از واژن در OE‏ عمل, خونریزی مخفی شده در داخل 
رحم پس از بسته‌شدن آن,؛ یا هر دو به طور رایج سبب می‌گردند 
که میزان خونریزی کمتر از > واقعی برآورد گردد. 

اگرچه متوسط خونریزی در هیسترکتومی سزارین SES!‏ 
حدود ۱۵۰۰ میلی‌لیتر است» ولی حجم این خونریزی ممکن 
Cul‏ متغیر باشد Pritchard)‏ ۱۹۶۵). بیشتر هیسترکتومی‌های 
حوالی زایمان برنامه‌ریزی نشده‌اند. و در این موارد خونریزی به 
نحو قابل توجهی بیشتر است. بنابراین» علاوه بر GAL‏ دقیق 
pie‏ حیاتی و جریان خروجی hl‏ در موارد لزوم باید 


عارضه, جدود 


هماتوکریت نیز در oF‏ جراحی و یا پس از آن تعیین شود. 


guia‏ ریکاوری 
پس از عمل جراحی, حداقل به مدت یک ساعت میزان خونریزی 
از واژن Ub‏ به دقت پایش شود. فوندوس رحم نیز باید مکرر 
لمس شود تا اطمینان fol‏ گردد که رحم همچنان Wels‏ 
منقبض می‌باشد. متأسفانه» با از Ow‏ رفتن بی‌دردی هدایتی و یا با 
بیدارشدن زن از بیبهوشی عمومی, لمس شکم احتمالاً سبب 
ایجاد درد می‌گردد. تجویز یک مسکن که به صورت پمپ و در 
اختیار بیمار خواهد بود (PCA)‏ می‌تواند 250 باشد. زمانی که تأثیر 
بی‌دردی منطقه‌ای رو به کاهش می‌گذارد. یا وقتی که بیمار پس 


vay 


زایمان سزار ین و هیسنرکتومی حوالی ads‏ ۲۹۳ 


پس از زایمان می‌تواند رکتوسیگمونید را فشرده کرده و مائع از پر 
شدن آن توسط گاز شود. بنابراین, یافته‌هایی مبنی بر انسداد 
دیستال کولون ممکن است باعث اشتباه در تشخیص موارد ws‏ 
ابللوس گنرا شود Kammen)‏ ۲۰۰۰ در مقام مقایسه, CT‏ سکن 
همراه با ماده Cob‏ داخل وریدی انسداد روده کوچک را با دقث 
بیشتری نشان می‌دهد. در مواردی که انسداد روده کوچک (SBO)‏ 
مدنظر قرار داشته باشد. ماده Cob‏ خوراکی نیز به طور همزمان 
تجویز می‌گردد Katz)‏ ۲۰۱۳). در نهایت» هر چند ناشایع است 
اما گاهی یک مسبت روده کوچک که تشخیص داده نشده است 
می‌تواند مسئول عملکرد ضعیف روده و تبی باشد که توضیح 
دیگری برای آن وجود ندارد. در این شرایط تشخیصی‌ترین روش 
برای بررسی اتیولوژی‌های بالقوه CT‏ اسکن می‌باشد. 

برای درمان wath!‏ مایعات وریدی برای جبران دریافت کم 
مایعات خوراکی و نیز مایعات از دست رفته بدلیل استفراع تجویز 
می‌شوند. برای بهبود قعالیت عضله صاف و اجتتاب از ادم روده» 
عدم تعادل الکترولیت‌ها درمان می‌گردد. کاهش فشار داخل شکم 
با استفاده از لوله نزوگاستریک تنها در صورت استفراغ پایدار وب 
اتساع شدید شکم ضرورت دارد. 

اهدافی که در oe‏ جراحی برای جلوگیری از بروز ایلئوس 
پیگیری می‌شوند عبارتند از به حداقل رساندن دستکاری زودهء 
اجتناب از تجویز بیش از حد مایعات و یا کاهش شدید حجم و 
محدود کردن مدت زمان جراحی Bragg)‏ ۲۰۱۵). پس از See‏ 
cole‏ جویدن ادامس شروع زودرس عملکرد روده را پس از 
زایمان سزارین تا ۷ ساعت جلو می‌اندازد Zhu)‏ ۲۰۱۴). در 
مطالعات جویدن آدامس بلافاصله بعد از جراحی و یا تا ۱۲ ساعت 
بعد از آن آغاز شده, ۱۵ تا ۶۰ دقیقه به Job‏ انجامیده و حداقل ۳ 
بار در روز تکرار شده بود Pereira Gomes Morais)‏ ۲۰۱۶ 


سرپا شدن و مراقبت از زخم 

همان‌طور که در اوایل فصل توضیح داده 13.5 خطر ایجاد آمبولی 
وریدی در زنانی که تحت سزارین قرار می‌گیرند, بیش از زنانی 
است که به صورت واژینال زایمان می‌کنند. سرپاشدن زودهنگام؛ 
خطر ترومبوز وربدی را کاهش می‌دهد. aly‏ رفتن تا سرویس 
بهداشتی ابتدا با کمک فردی دیگر آغاز می‌شود. بیمار به اتحام 
قدم زدن‌های کوتاه تشویق می‌شود. اين سرپاشدن را می‌توان به 
گونه‌ای برنامه‌ریزی کرد که داروی ضددردی که به تازگی تجویز 
شده است. میزان ناراحتی آنان را به حداقل ممکن برساند. 


sal, J pm‏ بیمار حرک را آغاز می‌کند و حجم خارج 
py psy‏ نوره بارداری به‌طور فیزیولوژیک افزايش یافته 
oy‏ به تشر oy gs 299 Be‏ بتابراین, UV‏ زمانی که دریافت خوراکی 
وی عصورت مدلوم plod‏ شود, تجویز مایعات وریدی به میزان 
,تسده SC‏ هستند, با این حال, اگر برون‌ده اذراری به زیر ۳۰ 
fh oe‏ شر ساعت برسدء زن باید فوراً مورد ارزیابی مجدد قرار 
گیرد. عفت لولرگوری ممکن است از خونریزی شناسایی نشده تا 
یر Sad yp? gee‏ اکسی‌توسین انفوزیون شده متفیر باشد. 

ری که تحت زایمان سزارین برنامه‌ریزی نشده قرار 
می‌گیرند, عمکن است به دلیل پره‌اکلامپسی شدید. سندرم 
سبسیس, اأستفراغ, زایمان طول کشیده بدون دریافت مایع کافی 
ie -‏ خون از دست رفته دچار گیرافتادگی یا احتباس 
ولو بک مایع موجود در کمپارتمان خارج عروق گردند. زنانی که 
دچار جنین عوارضی شوند عموماً تا زمان اطمینان از پایداری 
وصعبت‌شان در GU!‏ ریکاوری تحت نظر قرار می‌گیرند. 


عملکرد مثانه و روده 
HE‏ قولی را در HE!‏ موارد می‌توان ۱۲ ساعت پس از عمل و یا 
برئی آنکه abl pool,‏ صبح روز بعد از Joe‏ خارج کرد. میزان 
شیوع احتباس ادراری متعاقب زایمان سزارین» تقریباً ۲ تا ۷ 
درصد است (فصل (TF‏ تجویز ضددردهای مخدر پس از عمل 
جرحی و عدم پیشرقت زایمان عوامل خطر شناخته شده است 
cLiang ۲۰۱۴ Kandadai ٩۲۰۰۸ Chas)‏ ۲۰۰۷). 

در موارد بدون عارضه. مایعات و غذای جامد را می‌توان 
براساس تحمل ey‏ و چند ساعت پس از عمل شروع کرد 
Guo}‏ ۲۰۱۵). اگرچه عملاً پس از هر عمل جراحی شکمی, 
درجاتی از ایللوس آدینامیک رخ می‌دهد. ولی شدت آن در اغلب 
مولرد Gla‏ سزارین, ناچیز است. نشانه‌های این نوع ایلئوس 
عبار تند از اتساع شکم و دردهای ناشی از تجمع SIF‏ و نیز عدم 
یی در دفع گاز و مدفوع. در صورت تهوع و استفراغ پایدار و یا 
تخیر طولانی در عملکرد )0099 تصویربرداری رادیولوژیک 
عی‌تواند در رد انسداد روده کمک کننده باشد. معمولا یک گرافی 
ساده شکمی اولین انتخاب است. با این وجود. در جمعیت 
عمومی. این اقدام در ۵۰ تا ۶۰ درصد از موارد انسداد روده کوچک 
تشخیصی می‌باشد Maglinte)‏ ۱۹۹۷). بنابراین» یک تصویر 
رادیولوژیک می‌تواند بهترین ابزار تریاژ در مواردی باشد که شکی, 
تشخیصی به ایللوس وجود دارد. به طور ویژه» رحم بزرگ شده 
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وضع حمل 


ما پاسمان جراحی را بعد از ۲۴ ساعت برداشته و زخم را به 
صورت روزانه بازدید می‌کنيم. هر چند این روش مبتنی بر شواهد 
نیست. یک کارآزمایی تصادفی کوچک نشان داد که اگر پانسمان 
۶ساعت بعد از جراحی برداشته شود تفاوتی در بهبودی زخم رخ 
نخواهد داد Peleg)‏ ۲۰۱۶). از سومین روز بعد از زایمان دوش 
گرفتن ضرری برای زخم جراحی نخواهد داشت. پیش از cl‏ 
زمان استفاده از یک پوشش پلاستیکی می‌تواند در > دوش 
گرفتن زخم را خشک نگه دارد. اگر برای بستن زخم جراحی از 
منگنه استفاده شده باشد معمولاً آنها را در روز چهارم خارج 
می‌کنند. پس از برداشتن منگنه‌ها می‌توان در صورت نیاز برای 
تقویت استحکام لبه‌های زخم از نوارهای پانسمان (Steri-‏ 
Strips)‏ به مدت یک هفته استفاده کرد. در صورتی که نگرانی 
راجع به جدایی سطحی زخم وجود داشته باشد می‌توان منگنه‌ها 
را ۷ تا ۱۰ روز نگه داشت. 


8 ترخیص از بیمارستان 
سوست مدت بستری در بیمارستان slp‏ زنانی که lel‏ سزارین 
بدون عارضه‌ای داشته‌اند ۳ تا ۴ روز است Buie)‏ ۲۰۱۰). 
داده‌های بدست آمده از مطالعات نشان می‌دهد که ترخیص زودتر 
برای زنان و نوزادانی که به نحو مناسبی انتخاب شده باشند 
امکان‌پذیر است Tan ٩۲۰۱۶ Bayoumi)‏ ۰۲۰۱۲ به طور 
ایده‌آل پروتکل‌ها ارزیابی مجدد از نظر زردی نوزادی در زمانی 
نزدیک‌تر را شامل می‌شوند. 

فعالیت‌های هفته اول LL‏ به مراقبت از خود و نوزاد به کمک 
فردی دیگر محدود شوند. زمانی که درد به حدی برسد که توانایی 
فرد در ترمز گرفتن سریع را محدود نکند. و مصرف داروهای 
مخدر نیز متوقف شود بیمار می‌تواند رانندگی را شروع کند. در 
زنانی که زایمان سزارین داشته‌اند برقراری مجدد رابطه‌ی جنسی 
در ۴۴ درصد افراد تا ۶ هفته در ۸۱ درصد تا ۲ ماه و ٩۷‏ درصد تا 
یک سال بعد از زایمان صورت گرفت McDonald)‏ ۲۰۱۲). پس 
از اتمام دوران نفاس کیفیت عملکرد جنسی بین کسانی که زایمان 
واژینال خودبخودی و یا سزارین داشته‌اند تفاوتی نخواهد داشت 
Rogers ٩۲۰۱۳ .Fehniger ۲۵ Chang)‏ ۲۰۱۴). زمان 
بازگشت به کار متفاوت است. معمولا در (yl‏ خصوص به ۶ هفته 
اشاره می‌شود؛ گرچه بسیاری از زنان از قانون مرخصی پزشکی 
استفاده می‌کنند؛ این قانون به زنان اجازه می‌دهد که جهت 


بهبودی و برقراری ارتباط با نوزاد تا ۱۲ هفته به مرخصی روند. 


۳۹۴ 


۰ سال دحت 


تا آغاز قرن بیستم» زایمان سزارین به یک تکنیک نسبتاأ ایمن 
تبدیل شده بود. lel‏ از آنجایی که زنان در جراحی اول زنده 
می‌ماندند و محدداً باردار می‌شدند این pol‏ آنها را تبدیل به 
خطری برای پارگی اسکار رحمی می‌نمود. با این حال انتظار 
ذهنی پاره شدن رحم هميشه هم منجر به تکرار زایمان سزارین 
نمی‌شد. Eastman‏ (۱۹۵۰) میزان زایمان واژینال بعد از سزارین 
قبلی را در بیمارستان جانز هاپکینز ۴۰ درصد اعلام کرد. در حالی 
که تنها رحم ۲ درصد از زنانی که وضع‌حمل می‌کردند پاره می‌شد. 
اما نرخ مرگ و pro‏ مادر در Ll‏ ۰ درصد بود. مطالعات 
مشاهده‌ای بعدی در am‏ ۶۰ میلادی به cyl‏ نتیجه رسیدند که 
Pauerstein)‏ ۱۹۶۶ ۱۹۶۹). البته Lb‏ توجه داشت که میزان AS‏ 
زایمان سزارین در apo‏ ۶۰ میلادی تنها حدود ۵ درصد بوده است. 
همان‌طور که انتظار می‌رفت, در پی افزایش نرخ سزارین اولیه» میزان 
تکرار سزارین نیز افزایش Rosenstein) CSL‏ ۰۳+ 

برای بررسی این موضوع کنفرانس دستیابی به اجماع نظر 
موسسات ملی سلامت (۱۹۸۱) تشکیل شد و لزوم تکرار سزارین به 
صورت روتین در بارداری‌های بعدی را زیر سوّال برد. با حمایت و 
تشویق کالج متحصصین زنان و مامایی آمریکا AAA)‏ ۴ 
تلاش‌های پر شور و شوقی برای افزايش زایمان De Ng‏ یس از 
سرارین ) (VBAC‏ شروع شد. این تلاش‌ها بسیار موفقیت‌آمیز dy‏ 
و نرخ VBAC‏ از ۲ درصد در سال ۱۹۸۰ به ۲۸/۲ در سال ۱۹۹۶ 


ابالات متحده, در تصویر ۲۱-۱ نشان داده شده است. 


فصل ۳۱ 


@khu_medical سزارین قبلی‎ ole!) 


۰ سال بحث 

عوامل yp‏ بر دادن فرصت زایمان 
حطرات مربوط به مسیر زایمان 

sala wis‏ دادن فرصت زایمان 
ملاحظات مربوط به زایمان و وضع حمل 


بارگی اسکار رحمی 


زایمان‌های سزارین تکراری متعدد 
وضعست) ۸ ۷ در سال ۱۳۰۱۷ 


بارداری مجدد بعد از زایمان سزارین با مخاطراتی 
همراه است و مواردی گزارش شده‌اند مبنی بر 
بارگی اسکار رحمی در نیمه دوم بارداری بعدی. 
همحنین بیان شده است که چسبندگی‌هابی که 
ce SS‏ رحم و دیواره شکمی تشکیل می‌شوند 
می‌تواند اثرات زبان" وری در بارداری‌های بعدی 
داشته باشد. 

J. Whitridge Williams (1903)‏ 
همانطور که از متن بالا مشخص است از همان ابتدای امر 
کر آنی‌هایی در مورد برخی از مشکلات odes‏ که در زنان دارای سابقه 
سزارین قبلی رخ می‌داد وجود داشت. کمتر موضوعی در مامایی مدرن 
که a‏ اندازه نحوه اداره‌ی این زنان بحث برانگیز بوده باشد. 
در وافع. خطرات مرتبط با پارگی رحم منجر به این اظهارنظر معروف 
توسط Cragin‏ در سال ۱۹۱۶ AS‏ که: «زنی که یک gh‏ سزارین 
شد. همواره سزارین می‌شود». بعد از گذشت ۱۰۰ سال از این 
be‏ قول Cargin‏ مسئله هنوز اینحل (SL‏ مانده است. 


Ira‏ دار و 


۰ وصعم حمل 


all Teal C8 " PV-) pp 
204. صیزان‌های زایسمان‎ 
سزاریین اولیه, کم‎ 
- Primary cs ۲ روا‎ = 
۶ vod. میزان‌های زایسمان‎ 
8 وازیسسنال پس از‎ 
1 15 st سسزاریین‎ 
3 در ایالات‎ (VBAC) 
8 ٩ هچ سل بای‎ 
5 9 -۳-۵ 
کته نی‎ a eee 
۲ داخل مستطیل‌ها ذ کر‎ 
شده‌اند وقایع همزمان‎ 
با این میزان‌هنا را‎ 
نشان می‌دهند.‎ 
کساج‎ :ACOG 
بولتن طبابت‎ PB مسسه ملی سلامت؛‎ NIH متخصصان زنان و مامایی آمریکا؛‎ 

با افزایش نرخ زایمان واژینال» گزارش‌های مربوط به مرگ و 
2 و عوارض پری‌ناتال مادران به Alawly‏ پاره شدن رحم نیز 80 


افزايش یافت (YAN Sachs ۱۹۹۶ McMahon)‏ این موضوع. 9 


— Trend lines 

شور و شوق موجود برای دادن فرصت وضع حمل پس از 
زابمان سزارین (TOLAC)‏ را کاهش داد و کالج متخصصین 
زنان و مامایی آمریکا (۱9۹۸) را بر ol‏ داشت تا هشدارهایی در این 
زمینه ابراز داشته و دادن فرصت زایمان را تنها در مراکز دارای 
تجهیزات مناسب مجاز داند؛ در اين مراکز باید به منظور ارائة 
مراقبت‌های اورژانسی دسترسی به پزشکان به آسانی میسر باشد. 
کمتر از یک سال بعد. این کالج (۱۹۹۹) توصیه کرد که ub‏ دسترسی به 


0 SESS 
پزشکان بی‌درنگ باشد. بسیاری معتقدند که تغییر این یک کلمه (از تصویر ۰۳۱-۲ درصد کل تولدها در ایالات متحده در فرصت دادن‎ 
در بین خانم‌هایی که قباً ایمان سزارین داشته‌اتد‎ Jar مسئول کاهش نرخ ملی برای وضع‎ Goh} به آسانی به پی‌درنگ) تا حدود‎ 
و درصد زایمان‌های موفق در خانم‌هایی که قبلاً زابمان سزارین‎ 
داشته‌اند که در فاصله سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۰۹ نشان داده شده‎ 
دارای سابقهٌ . است. 101,۸6 - فرصت وضع حمل بعد از سابقه زایمان سزارین‎ 


در طول dao‏ بعد است؛ cyl‏ موضوع در تصویر ۳۱-۱ 
نشان داده شده Leeman ۴ Cheng) Cus!‏ ۲۰۱۳). 

Uddin‏ و همکارانش (۲۰۱۳) نسبتی از زنان 
زایمان سزارین که فرصت زایمان ay‏ آنان داده شد را گزارش ۷۷8۸۲ « زایمان واژینل بعد از سابقه زایمان سزارین. 


کردند. این We‏ در 


اندکی بیش از نیمی از زنان 


سال ۵ به اوج خود رسید. در حالی که تنها 5 


1- trial of labor after cesarean section 


۳۰۱ 


زایمان سزارین Bhd‏ 


نیز زایمان سزارین زمان‌بندی نشده ولی در عين حال برنامه‌ریزی 
شده Cage‏ زایمان خودبخودی با هر اندیکاسیون دیگری است: 

انتخاب هر یک از اين روش‌ها باید با توجه به عوامل بالینی که بو 
روی TOLAC‏ موفق تأثیر می‌گذارند و همچنین با توجه به قواید : 
خطرات آن صورت گیرد. همانطور که مورد انتظار است این نرخ‌ها در 
مراکز مختلف و همجنین ارائه‌دهندگان مختلف متفاوت است. 

برخی از متفیرها که بر روی فرصت زایمانی موفق تأثیر 
می‌گذارند در حدول ۳۲۱-۱ فهرست شده‌اند. در Coles‏ عوامل 
اقتصادی و پزشکی قانونی» مسائل مربوط به مسئولیت‌حرفه‌ای و 
کمبود منابع برای تأمین نیروی انسانی کافی sly‏ بیمارستان‌ها 
جهت دادن فرصت زایمان بسیار مهم هستند. 


با افزايش شواهدی که از cyl‏ موضوع حکایت داشت که ممکن 
است میزان خطر پارگی رحمی بیش از آنی باشد که گمان 
بولتن‌های بازنگری شدهٌ Cobb‏ که از VBAC‏ حمایت hid Sige‏ یک 
که هر دو گزینه فواید و همچنین خطراتی برای ple‏ و جنین دارند. 
مشکل‌ساز است؛ اما این موارد همیشه با هم مطابق نیستند. 


m‏ خطرات مادری 

دادن فرصت زایمان (TOLAC)‏ آشکارا موجب افزایش پاره 
شدن رحم و عوارض همراه آن می‌شود. پارگی رحمی نوعاً به دو 
دستهٌ (۱) کامل (هنگامی که تمام Glew‏ دیواره رحم جدا 
می‌شوند) و b‏ (۲) نا کامل (زمانی که a‏ عضلانی جدا می‌شود 
اما slic‏ احشایی سالم باقی می‌ماند) تقسیم می‌شود. همین 
افزایش خطر پاره شدن رحم است که علت اصلی وحشت از 
تلاش برای دادن فرصت زایمان است. علی‌رغم این صوضوع 
برخی محققین معتقدند که این عوامل در تصمیم‌گیری برای 
دادن فرصت زایمان اهمیت چندانی ندارند. زیرا خطر مطلق آنها 
کم است. Guise‏ و همکارانش (۲۰۱۰) با انجام یک مرور 
سبسنماتیک نتیجه گیری کردند که خطر پارگی رحمی در زنانی که 
تحت TOLAC‏ فرار می‌گیرند در مقایسه با زنانی که ERCD‏ را 
انتخاب کرده‌اند به طور قابل ملاحظه‌ای بالاتر می‌باشد (خطر 
مطلق ۰/۴۷ درصد و خطر نسبی ۲۰/۷). 


فرصت رأیمان را انتخاب کرده بودند. بعد از آن» این درصد کاهش 
بافته و در سال ۲۰۰۶ به کمترین مقدار خود بعنی در حدود ۱۶ 
ترصد رسید. از سال ۲۰۰۶ این نسبت افزايش يافته و در سال 
۹ به طور متوسط به ۲۰ تا ۲۵ درصد رسید. Cyl‏ محققان 
همحنین گزارش کردند که در سال ۲۰۰۰ انجام VBAC‏ به اوج 
حود رسیده و در حدود ۷۰ درصد زنان با موفقیت انجام شده بود 
اما ole cy!‏ در ادامه دچار کاهش شده و در سال ۲۰۰۸ به 
کمترین مقدار یعنی ۳۸ درصد رسید (تصویر ۳۱-۲). 

در وآقع» بدون شک چندین Sele‏ پزشکی و غیر پزشکی 
دیگر نیز در کاهش نرخ VBAC‏ دخیل هستند. به دلیل پیجید 
و لهمیت این عوامل موسسة ملی سلامت کودک و توسمة 
انسانی (NICHD)‏ تحت عنوان Eunice Kennedy Shriver‏ و 
ادار عملی‌کردن پژوهش‌ها در پزشکی (OMAR)‏ در سال 
۰ میفت برگزازی کنفرانس دستییی به اجماع نظر موسنات 
ملی سلامت را برای بررسی این عوامل ترتیب دادند. گزارش این 
bt‏ حاوی خلاصه‌ای در خصوص فواید و معایب تکرار سزارین 
در مقابل زایمان واژینال در 699 poles‏ بود. cpl‏ یافته‌ها در ادامه 
همراه با خلاصه‌ای از توصیه‌های فعلی سازمان‌های تخصصی 
مختلف آورده شده است. با این حال, داده‌های به دست آمده از 
کالیفرنیا نشان می‌دهند که از سال ۲۰۱۰ که کنفرانس دستیابی به 
اجماع نظر موسسات ملی برگزار شد نرخ ۷۸6 افزایش 
چشمگیری نداشته است Barger)‏ ۲۰۱۳). 


عوامل تأًثبرگذار 


برنامه‌ریزی برای بارداری‌های بعدی و روش زایمان زنی که 
سابقه زایمان سزارین دارد wb‏ با مشاوره پیش از بارداری شروع 
شده و مجدداً در اوایل دوره پره‌ناتال درباره آن صحبت شود. 
SS‏ مهم این است که هر تصمیمی در این زمینه گرفته می‌شود. 
هر لحظه ممکن است به دلیل ضرورت‌های 8499 بارداری مورد 
تجدید نظر قرار گیرد. با فرض اینکه هیچ عامل تخفیف دهنده‌ای 
وجود نداشته ASL‏ دو Ai jF‏ اصلی وجود دارد. ۱) دادن فرصت 
Oe!‏ پس از سزارین ) 1046 با هدف رسیدن به VBAC‏ 
در صورتی که در OS‏ دادن فرصت زایمان مجبور به زایمان 
سزارین شویم. از اصطلاح «شکست فرصت زایمانی» استفاده 
می‌شود. ۲) تکرار زایمان سزارین به صورت اختیاری 
ERCD)‏ اين گزینه شامل زایمان سزارین زمان‌بندی شده و" 


زآیمانی موفق در زنانی که سابقة زایمان سزارین دارند. تأثیر می‌گذارند 


نسسرخ شکست را افسزایش پرخطر؟ 
می‌د هد 
مادر مجرد 
افزایش سن مادر سابقه پارگی رحم 
امتناع بیمار 


برش کلاسیک Tesh‏ 


جنین ماکروزوم 
چافی 

wy‏ جراحی ترانس‌فوندال 
بارداری چند قلوبی کنتراندیکاسیون‌های مامایی 
lo yp‏ کلامپسی مثل جفت سرراهی 

EGA‏ بیش از ۴۰ هفته امکانات ناکافی 

برش عمودی در قطعهٌ تحتانی 
)> 

پرشن شناختهنشده 

بیماری طبی 

dale‏ چندین زایمان سزارین 
تحصیلات کمت از ۱۲ سال 
فاصلة کوتاه بین زایمان قبلی و 
فعلی 


مسئولیت‌های حرفه‌ای 


(۲۰۱۰) مشاهده کرد که خطر مرگ و میر مادرانی که ۲01۸ | 
انتخاب می‌کنند» در مقایسه با گروهی که 171101 انجام می‌دهند 
بطور قابل ملاحظه‌ای کاهش tb go‏ در یک dallas‏ هم‌گروهی 
گدشته‌نگر مطالعه آمار مرگ مادر در پی زایمان سزارین تکراری 
انتخابی ۵/۶ در ۱۰۰,۰۰۰ در قیاس با ۱/۶ در ۱۰۰,۰۰۰ در بی 
تلاش برای زایمان واژینال بوده است Wen)‏ ۲۰۰۵). 

تخمین موارد مربوط به عوارض مادری نیز با نتایج 
متناقضی همراه بوده‌اند. در مرور سیستماتیک که توسط Guise‏ 
(۲۰۱۰) صورت گرفت هیچ تفاوتی بین دو روش زایمان از He‏ 
خطر هیسترکتومی یا نیاز به تزریق خون مشاهده نشد. اما 
Mozurkewich‏ (۲۰۰۰) در متاآنالیز خود نشان داد که احتمال 
نیاز به ترانسفوزیون یا هیسترکتومی در زنانی که تلاش برای 
زایمان انجام می‌دادند. در مقایسه با موارد سزارین تکراری 
انتخابی حدود ۵۰ بوده است. از سوی RD‏ در مطالعه شبکه 


۲ وضع حمل 


جدول ۳۱-۱ برخی از عواملی که بر روی فرصت 
۱ شسائس موفقیت زا افزایش 


می د هد 


برش عرضی بیمارستان آموزشی 

سابقه زایمان وازینال نزاد سفید پوست 

مشاورهُ مناسب زایمان خود به خودی 

وجود نیرو و تجهیزات کافی سابقهٌ نمایش غیرطبیعی جنین 
Aisle‏ ۱ یا ۲ بار برش عرضی 
اندیکاسیون pb‏ تکرار شونده 
پره‌ترم بودن بارداری فعلی 


(a‏ بیشتر پژوهشگران این عوامل را کنتراندیکاسیون مطلق می‌دانند. 
- سن بارداری تخمین زده شده. 


یکی از بزرگترین و جامع‌ترین مطالعات جهت بررسی 
خطرات ناشی از زایمان واژینال در زنان دارای سابقه زایمان 
سزارین» توسط 48.5 MFMU‏ طراحی شده بود Landon)‏ 
۴ در این مطالعه آینده‌نگر که در VA‏ مرکز دانشگاهی انجام 
گرفت عواقب بالینی در قریب به ۱۸۰۰۰ زن در پی دادن فرصت 
زایمان با ۱۵۰۰۰ زن در پی زایمان سزارین تکراری اختیاری 
مقایسه شد. همانطور که Sore‏ ۳۱-۲ نشان می‌دهد. خطر 
مطلق پارگی رحم در زنانی که تحت TOLAC‏ قرار گرفته بودند. 
۷ درصد بود درحالی‌که. هیچ پارگی رحمی در پی زایمان 
سزارین انتخابی رخ نداده است. بیشتر مطالعات نشان داده‌اند که 
osha‏ مرگ و pa‏ مادری در زنانی که از فرصت زایمانی استفاده 
می‌کنند. تفاوت چندانی با زنانی که سزارین اختیاری تکراری 
ان‌جام می‌دهند. ندارد ‘Mozurkewich ۲۰۰۴ «Landon)‏ 
Lams‏ یر مرو Sosa‏ که در بالا ذکر شد Guise‏ » 


زایمان سزارین قبلی ۳۰۳ 


داده‌های با کیفیت جهت انتخاب کاندیداهای فرصت زایمانی 
محدود هستند. در یک مطالعه هم‌گروهی جمعیت‌محور شامل 
۰ زن باردار که در بیمارستان کالیفرنیا وضع Jor‏ کرده 
بودند میزان موفقیت TOLAC‏ در GLE‏ هرگونه عوارض WS >be‏ 
جنینی مشکلات مربوط به جفت ۷۴ درصد گزارش شد 
Gregory)‏ ۲۰۰۸). چندین الگوریتم و نوموگرام برای کمک به 
پیش‌بینی ابداع شده‌اند. اما هیچ یک از آنها ارزش مناسبی در 
تعیین پیشآگهی نداشته‌اند ٩۲۰۰۹ ۲۰۰۸ ۲۰۰۷۵ Grobman)‏ 
Srinivas ٩۲۰۱۳ Metz ٩۲۰۰۶ Macones‏ ۲۰۰۷). با این حال. 
نشان داده شده است که استفاده از یک مدل برای پیش‌گویی 
کردن شکست فرصت زایمانی تا حدودی پیش‌گویی PIES‏ پارگی 
یا گسیختگی رحم خواهد بود Stanhope)‏ ۲۰۱۳). علی‌رغم این 
محدودیت‌ها, چند shee‏ برای ارزیابی زنان جهت انجام زایمان 
واژینال وجود دارد که در قسمت‌های بعدی شرح داده شده‌اند. 
توصیه‌های فعلی کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا 
(۲۰۱۷۵) بدین ترتیب cul‏ که: بیشتر زنان دارای sabe‏ یک 
زایمان سزارین با برش عرضی در Meh‏ تحتانی رحم. کاندیدای 
فرصت زایمانی هستند. و باید به آنها در خصوص گزینه‌های 
دادن فرصت زایمان و تکرار اختیاری زایمان سزارین مشاوره داده 
شود. هر چند روش کار ما اینگونه نیست اما زنانی که سابقه ۲ بار 
زایمان سزارین با برش عرضی در abd‏ تحتانی دارند Sox‏ 
است مدنظر قرار گيرند. 


۵ برش رحمی قبلی 

نوع برش قبلی 

تعداد و نوع زایمان‌های سزارین قبلی عوامل مهمی در توصیه (یا 
عدم توصیه) به دادن فرصت زایمان هستند. زنانی که یک اسکار 
عرضی در سگمان تحتانی رحم ij)‏ با کمترین خطر جداشدگی 
علامت‌دار اسکار مواجه هستند (جدول ۳۲۱-۳). بیشترین میزان 
پارگی در برش‌های عمودی قبلی گزارش شده که به فوندوس 
گسترش پافته‌اند (مانند برش موجود در تصویر ۳۱-۳). مریم 
اینجاست که در برخی از زنان؛ اسکار کلاسیک پیش از شروع 
زایمان پاره می‌شود و اين پارگی ممکن است چند هفته قبل از 


1- Hypoxic Ischemic Encephalopathy 
2- Maternal - Fetal Medicine Networks Unit 


Landon MPMI‏ و همکارانش (۲۰۰۴) دریافتند که احتمال 
از به تراسفوزیون و همچنین خطر عفونت در زنانی که از 
فرصت زایمانی استفاده می‌کنند. dy‏ میزان چشمگیری بالاتر 
ست. این تفاوت در مطالعات Soo‏ نیز مشاهده شده است. به 
طور ویژه, در مقایسه با 101۸ موفقیت‌آمیزه خطر بروز اين 
عوارض عمده در کسانی که تلاش برای زایمان واژینال آنها با 
شکست مواجه شده بود ۵ برابر بالاتر بود ٩۲۰۱۳ Babbar)‏ 
۱ ۲۰۰۸). 


خطرات جنینی و نوزادی 

دادن فرصت زایمان در مقایسه با ERCD‏ به نحو چشمگیری 
عوارض ببری‌ناتال را افزایش می‌دهد (به ترتیب نرخ عوارض 
پری‌ناتال ۰/۱۳ درصد در مقایسه با ۰/۰۵ درصد. و نرخ عوارض 
Sip‏ ۰-۱۲۱ در مقایسه با ۰۱۰۶ درصد) Guise)‏ ۰۰+« در 
مطالعه دیگری بر روی حدود ۲۵۰۰۰ زن باردار که سابقه زایمان 
سزارین داشتند. خطر مرگ و yee‏ مرتبط با زایمان واژینال در Or‏ 
۵ زن که TOLAC‏ را انتخاب کرده بودند ۱/۲ در هر ۱۰۰۰ 


i Pome -‏ ریسکی است که در ٩۰۱۴ Gye‏ زن که ERCD‏ را انتخاب 


کردند مشاهده شد Smith)‏ ۲۰۰۲). 

همچنین به نظر می‌رسد که نرخ ‘HIE‏ در فرصت زایمانی 
در مقایسه با 8 بالاتر است. در مطالع "MFMNU‏ گزارش 
شد که میزان بروز HIE‏ در زمان ترم. ۴۶ مورد به ای هر ۱۰۰ 
هزار مورد فرصت زایمانی dy‏ در حالی که در ERCD‏ هیچ 
موردی از HIE‏ مشاهده نشد Landon)‏ ۲۰۰۴). 

آنالیز داده‌های مشترک نشان می‌دهد که خطر مطلق 
تاکی‌بن؛ موقتی نوزاده در 886 اندکی بالاتر از TOLAC‏ 
است (۴/۲ درصد در ply‏ ۲/۶ درصد) Lil .)۲۰۱۰ Guise)‏ در 
نوزادانی که به روش TOLAC‏ به دنیا آمده بودند» میزان استفاده 
ر کیسه و Sule‏ ونتیلاسیون در مقایسه با نوزادانی که با 
ERCD‏ به Lod‏ آمده بودند بیشتر بوده Cus!‏ (۵/۴ درصد در ply‏ 
۵ درحد). در uly‏ تفاوت مهمی بین دو روش ذکر شده از 
نظر نمرذ اپگار در Add‏ ۵ و میزان بستری در ICU‏ دیده 
شیرخواران متولد شده به روش ERCD‏ شایع‌تر هستند. 


Ath 


NICHD) از مراکز شبکه واحدهای طب مادری - خنیتی‎ mee 


حدول ۳۱۰۲, عوار ضی در زنانی که قبلا ops slp‏ شده‌اند. 


سال‌های 1۹۹4-۲۰۰۲ 
گر وه فرصت ژایمانی 
)7( 0۱۷,۸۹۸ (/) ۱۱۵,۸۰۱ 
File‏ رحمی )¥/-( ۱۳۴ N/A ‘js‏ زیر ۱ 
[ز هم گسیختگی رحم ۰ ۱۱۹/۰۷ (۰/۵) ۷۶ (۱/۳۸۱۱/۰۴-۱۸۸ ۳ 
هیسترکتومی )¥/-( ۴۱ )¥/-( ۴۷ (۰/۵۱-۱/۱۷) ۰/۷۷ نف 
بیماری ترومبوآمبولیک (۷)۰/۰۴ (۱۰)۰/۱ (۰/۲۴-۱/۶۷) ۰/۶۲ “vy‏ 
ترانسفوزیون (۱/۷) ۳۰۴ (۱/۰) ۱۵۸ (۱/۴۱-۲/۰۸) ۱/۷۱ زیر ۰/۰۰۱ 
عفونت رحمی (V/A) ۵۱۷ (VIS)‏ ۲۸۵ (۱/۴۰-۱/۸۷) ۱/۶۲ زیر ۰۰۱ 
مرگ “INN ۰/۳۸)۰/۱-۱/۴۶( ۷)۰/۰۴( ۳)۰/۰۲( ple‏ 
مرده‌زایی پیش از زایمان ٩‏ 
هفته‌های ۳۷-۳۸ (۰/۴) ۱۸ A(-/\)‏ (۱/۱۲۷-۶/۷۵) ۲/۹۳ ۰-۸ 
هفتهٌ ۳٩‏ یا دیرتر (۰/۳) ۱۶ (۰/۱) ۵ (-/94-V/¥A)‏ ۲/۷ ۷ 
مرده‌زایی حین زایمان۵ ۲ NS NA ae‏ 
انسقالوپاتی ایسکمیک ۱۲۱۰/۰۸ NA ee‏ زیر ۲۰۰۱ 
هیپوکسیک حین ترم* 
مرگ نوزاد ترم 9 (۰/۰۸) ۱۳ (۰/۰۵) ۷ 1۹ 


۱/۸۲ (-/V¥-¥/0Y) 


2) مخرج کسر در گروه فرصت زایمانی ۸ و در گروه سزارین تکراری انتخابی ۱۵,۰۱۴ است. 
Cl‏ = بازه اطمیتان؛ NA‏ = غیرقابل استناد؛ NICHD‏ <موسسه ملی سالامت کودک و توسعه انسانی؛ ۱۷5 < ناچیز 


ae ee ee a 
برش رحمی قبلی و خطر تخمینی پارگی‎ EG ۳۱-۳ جدول‎ 


pr 


۲-4 Sw AS 
۴-4 JSST 
۱-۷ * عمودی تحتانی‎ 

عرضی تحتانی (یک بار) ی 

۰5-۸ 


عرضی تحتانی (بیش از یک بار) 


jaa‏ ۱ 7 فراری افته است» 
سابقه زایمان سزارین پره‌ترم «افزایش al,‏ 


Ale‏ پارگی رحمی 
deer‏ ۲-۶ 

سگمان تحتانی 
oy RARER C‏ 
بخش فوقانی رحم 33 


oly = a‏ یافتن تعربف به متن مراجعه کنید. 


با وجود اپنکه اند یکاسیون‌های اندکی slp‏ برش Sw AS‏ 


ترم Sy)‏ دهد. طی بررسی ۱۵۷ زنی که Able‏ برش Sw WS‏ 
داشته‌انده در یک زن DL‏ کامل رحمی پیش از شروع زایمان 
روی داد در حالی‌که در ZV‏ موارد نیز از هم گسیختگی رحمی 
مشاهده شد Chauhan)‏ ۲۰۰۲). 

میزان خطر پارگی رحمی در زنانی که برش عمودی قبلی در 
آنها & فوندوس گسترش نیافته. مشخص نیست. Martin‏ و 
همکارانش (۱۹۹۷) و Shipp‏ و همکارانش (۱۹۹۹) گزارش دادند 
که این برش‌های رحمی عمودی تحتانی در مقایسه با برش‌های 
عرضی تحتانی» خطر پارگی را افزايش نمی‌دهند. ACOG‏ 
(۲۰۱۷۵) نتیجه گرفت که به رغم شواهد اندک» زنانی که سابقة 
برش عمودی در سگمان تحتانی رحمی بدون گسترش به 
فوندوس دارند» می‌توانند کاندیدای فرصت زایمانی باشند. این امر 
برخلاف افراد با dibs‏ برش کلاسیک TL‏ شکل رحمی است که 
اکثر متخصصان فرصت زایمانی را در آنها ممنوع می‌دانند. 


ف 


۰ 
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بستن برش قبلی 

همان‌طور که در فصل + گفته AS‏ برش رحمی عرضی تحتانی 
را می‌توان در یک با دو لابه بخیه زد. Roberge‏ و همکارانش 
(۲۰۱۴) در یک allie‏ بستن برش رحمی در یک یا دو لایه 
بخیه و نیز بخیه کوکی و غیرکوکی را با هم مقایسه کردند. آنها 
گزارش دادند که میزان‌های از هم گسیختگی و پارگی رحم در این 
روش‌های بستن تفاوت قابل ملاحظه‌ای با هم ندارند. با این 
وجوده بستن برش در یک لایه بخیه و استفاده از بخیه کوکی در 
لایه اول با کاهش قطر میومتر در اندازه‌گیری‌های بعدی با 
استفاده از سونوگرافی همراهی داشت. در مقابل» Bennich‏ و 
همکارانش (۲۰۱۶) گزارش کردند که بستن برش رحمی در دو 
لایه, قطر مازاد میومتر را در بررسی با سونوگرافی به همراه 
کنتراست سالین در چند ماه پس از زایمان افزایش نداده بود. ما 
نیز در بیمارستان پارکلند سگمان تحتانی را به صورت روتین با 


یک بخيهٌ ممتد کوکی می‌بندیم. 


تعداد برش‌های سزارین قبلی 

حداقل ۳ مطالعه مبنی بر افزایش دوبرابری یا سه برابری نرخ 
پارگی رحم در زنانی که دو بار سزارین داشته‌اند در مقایسه با 
زنانی که تنها یک بار سزارین داشته‌اند. وجود دارد Macones)‏ 
Tahseen ۱۹۹۴ Miller 20052‏ ۲۰۱۰). در مقابل» Landon‏ 
و همکارانش (۲۰۰۶) با تحلیل پایگاه اطلاعاتی 45.5 MFMU‏ 
این یافته را تأیید نکردند. در عوض, آنها گزارش کردند که احتمال 
Hb‏ رحم در WO‏ زن دارای able‏ سزارین‌های متعدد در قیاس 
با ۱۶۹۱۵ زن دارای یک سابقهٌ سزارین» تفاوت چندائی ندارد ay)‏ 
ترتیب ۰/۹ در قیاس با ۰/۷ درصد). چنان که در ادامه هم توضیح 
داده شده است. با افزايش تعداد سزارین‌هاء دیگر عوارض GI‏ 
مادری نیز افزایش می‌پابند Marshall)‏ ۲۰۱۱). 


تصویربرداری از برش قبلی 

برای برآورد میزان خطر پاره شدن رحم در صورت دادن فرصت 
زایمانی. برش هیستروتومی قبلی به‌وسیلهً سونوگرافی 
اندازه‌گیری می‌شود. وجود نقایص بزرگ در اسکار طیستروتومی 
در رحم زنان غیربارداره حاکی از افزایش احتمال پاره شدن رحم 
است Naji .)۲۰۱۱ Osser)‏ و همکارانش (۲۰۱۳۸,۲) دریافتند 
که با پیشرفت بارداری صحخامت مازاد میومتر کاهش می‌یابد؛ 
همچنیل در اسکارهای نازک‌تر خطر پاره شدن بیشتر است. در 


ولیه وجود دارد. در ۵۳ درصد از زنانی که در هفته‌های ۲۴۰/۲ تا 
۲ بارداری تحت سزارین قرار گرفته‌اند چنین برشی به کار 
رفته است Osmundson)‏ ۲۰۱۳). تا ۲۸ هفته بارداری این 
رسک به TO‏ درصد و تا هفته ۳۲ بارداری به زیر ۱۰ درصد 
کاعش می‌یابد. نمایش غیرسفالیک جنینی نیز احتمال انجام 
برش کلاسیک رحمی را افزایش می‌دهد. در این موارد. مثلا 
جنین پره‌ترم بریچ در رحمی که قطعه تحتانی آن تکامل نيافته 
ست. برش «عمودی پایین» تقریباً همواره به قطعه فعال رحمی 
گسترش می‌یابد. سابقه‌ی زایمان سزارین پره‌ترم می‌تواند منجر 
به اقزايش دو برابری خطر پارگی شود cpl .)۲۰۰۸ Sciscione)‏ 
Si Pop an Mlle costa ys‏ میب 
سمت YL‏ در موارد پره‌ترم بودن جنین باشد. Lannon‏ و 
همکارانش (۲۰۱۵) FOF‏ زن با سابقه‌ی زایمان سزارین در حوالی 
سن بقای جنینی را با بیش از ۱۰,۰۰۰ زن که oleh‏ سزارین 
قبلی‌شان در زمان ترم صورت گرفته بود مقایسه کردند. میزان 
پارگی رحمی در گروه زایمان سزارین در حوالی سن بقای جنینی 
۸ درصد و در گروه سزارین در هنگام ترم ۰/۴ درصد بود. نیمی 
از زنانی که در گروه سزارین در حوالی سن بقای جنینی بوده و 
دچار پارگی رحمی شدند در سزارین قبلی برش عرضی پایین 
داشتند. Harper‏ و همکارانش (۲۰۰۹) این bal‏ را JG‏ 
WIS‏ 

ملاحظات ویزه‌ای در رابطه بازنان مبتلا به 
مالفورماسیون‌های رحمی که تحت زایمان سزارین قرار گرفته‌انده 
وجود دارند. گزارشات پیشین حاکی از این مطلب بودند که احتمال 
پارگی رحم در بارداری‌های cde‏ در مقایسه با زنانی که سابقه 
هیستروتومی عرضی در deb‏ تحتانی داشته‌انده و همچنین رحم 
Ig!‏ نیز طبیعی بوده است. افزايش می‌یابد Ravasia)‏ ۱۹۹۹). 
۳ زن مبتلا به ناهنجاری مجرای مولر که سابقة یک بار 
یمان سزارین داشته و فرصت زایمان به آنها داده شده بود» 
مورد مطالعه قرار گرفتند؛ هیچ یک از اين زنان دچار پارگی رحم 
شدند Erez)‏ ۲۰۰۷). 

با توجه به طیف گسترده خطر پارگی رحم در ارتباط با انواع 
مختلف برش‌های ery‏ جای تعجب نیست که اکثر متخصصان 
0۵ نوع برش قبلی را مهم‌ترین عامل در هنگام 
تصمیم‌گیری برای دادن فرصت زایمان می‌دانند Coleman)‏ 
{Ved‏ 


پارگی رحم حین TOLAC‏ در سه گروه طبقه‌بندی کردند. 
دسته‌بندی polio‏ ضخامت اندازه‌گیری شده به Cpl‏ شرح بودند: 
کمتر از ۰/۲ میلی متر: خطر YL‏ ۰/۴- ۰/۲ مبلی‌متر: خطر 
متوسط؛ و ۲/۵ میلی‌متر و بیشتر: خطر اندک. میزان‌های 
TOLAC‏ در سه گروه ass a‏ عبارت بودند از A‏ ۲۲ و ۶۱ 
درصد. در بین VAY‏ مورد ۲ صورت گرفته. هیچ موردی از 
پارگی علامت‌دار رحمی مشاهده نشد. در مجموع. داده‌ها محدود 
هستند و در حال حاضر این ارزیابی در طبابت روتین ما جایی 


ندارد. 


# سابقة پارگی رحم 

در زنانی که سابقة پارگی رحم دارند. خطر عود در آینده افزایش 
می‌یابد. همان طور که در جدول ۳۱-۳ آمده, خطر عود در پی 
پارگی سگمان تحتانی ۶ درصد. اما در پی پارگی بخش فوقانی 
رحم ٩‏ تا ۲۲ درصد است Ritchie ‘\VF4 ‘Reyes-Ceja)‏ 
Fox (VAY)‏ و همکارانش (۲۰۱۴) ۱۴ زن دارای سابقه SL‏ 
p>)‏ و ۳۰ زن دارای سابقه از هم‌گیسختگی رحمی را توصیف 
کردند. در ۶۰ مورد بارداری بعدی در این زنان, در آنهایی که پیش 
از شروع درد زایمان و بصورت استانداردشده تحت زایمان 
سزارین قرار گرفته بودند هیچ موردی از پارگی رحم و یا عوارض 
شدید رخ نداد. 


8 فاصلة بدن زایمان‌ها 

مطالعات انجام شده به کمک MRI‏ در Aine}‏ ترمیم میومتر نشان 
داده‌اند که بازگشت کامل رحم به وضعیت قبلی و براقری Mere‏ 
شرایط آناتومیک آن ممکن است حداقل ۶ماه Job a‏ بیانجامد 
Dicle)‏ ۱۹۹۷). جهت بررسی بیشتر این مسئله Shipp‏ و 
همکارانش (۲۰۰۱) ارتباط بین فاصله زایمان‌ها و پارگی رحمی ر 
در ۲۴۰۹ زنی که سابقةٌ یک مورد سزارین داشتند» ارزیابی کردند. 
در این مطالعه ۲٩‏ مورد WF)‏ درصد) پارگی رحمی روی داد. 
محققین دریافتند که اگر فاصله زایمان‌ها از یکدیگر ۱۸ ماه با 
کمتر باشد» در صورتی که در بارداری‌های بعدی به بیمار برای 
انجام زایمان طبیعی فرصت داده شود خطر پارگی علامت‌دار رحمی ب* 
۳ برابر افزایش می‌یابد (در مقایسه با فاصله‌ی بیشتر از ۱۸ ماه 
زایمان‌ها از یکدیگر). به همین ترتیب, Stamilio‏ و همکاراش 
(۲۰۰۷) گزارش کردند که خطر پارگی رحم در پی فاصله ۶٩‏ 
بارداری کمتر از ۶ ماه سه ply‏ فاصله ۶ ماه یا بیشتر است. 


2 


۱ + 


وضع حمل 


تصویر ۰۳۱-۲ اسکار پاره شده مربوط به برش عمودی سزارین 
است؛ ۲ ستاره سیاه‌رنگ در A> Crow‏ نشانگر برخی نواحی 
اتصال محکم امنتوم تخت 


یک مرور سیستماتیک. زنانی که Able‏ برش سزارین عرضی 
پایین داشتند. در سه dale‏ سوم بارداری تحت ارزیابی 
سونوگرافیک قرار گرفتند dastrow)‏ ۲۰۱۰۵). پژوهشگران 
sons‏ گرفتند که ضخامت dale‏ تحتانی رحم قدرت پیشگویی 
Yb‏ برای نقص اسکار رحمی در زنانی دارد که سابقه زایمان 
سزارین دارند. آنها این قطعه را به صورت کوچکترین اندازه بين 
ادرار موجود در مثانه مادر و مایع آمنیونی تعریف کردند. با این 
همه‌ی, آنها نتوانستند یک معیار استانه ایده‌ال برای توصیه به 
انجام TOLAC‏ بدست بیاورند. همین گروه از پژوهشگران 
متعاقباً ۱۸۵۶ زن را که پس از یک نوبت زایمان سزارین با برش 
عرضی wh‏ انجام زایمان واژینال را در نظر داشتند مورد 
er‏ قرار دادند. آنها با استفاده از سونوگرافی ضخامت قطعه 
تحتانی mre‏ این زنان i‏ فاصله Ow‏ ۴ تا ۳٩‏ هفته بارداری 
اندازه‌گیری کردند Jastrow)‏ ۲۰۶ آنها این زنان را از نظر خطر 


۳۰۶ 


زایمان سزارین قبلی ۳۰۷ 


گرم گزارش نکردند. در زنانی که همراه با GED‏ جنین پره‌تر 
قصد استفاده از فرصت زایمان را دارند. نرخ موفقیت VBAC‏ 
بالاتر و نرخ پارگی رحم کمتر خواهد بود Durnwald)‏ ۲۰۰۶ 
Quifiones‏ ۲۰۰۵). 

داده‌های محدودی در حمایت از چرخش خارجی سفالیک 
(ECV)‏ در نمايش Gy‏ جنینی وجود دارد که از مطالعات کوچک 
به دست آمده‌اند Weill ٩۲۰۱۴ Burgos)‏ ۲۰۱۷). براساس این 
داده‌هاء میزان‌های وقایع نامطلوب و موفقیت ECV‏ ظاهراً قابل 
مقایسه با زنانی است که سابقه زایمان سزارین ندارند. WLS‏ 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) به Cpl‏ فقدان داده‌های 
قوی اذعان دارند. ما در بیمارستان پارکلند» در زنانی که سابقه 


سزارین داشته باشند برای ۲0۷ اقدام نمی‌کنيم. 


* بارداری چندقلو 
به نظر می‌رسد که بارداری دوقلو خطر پارگی رحم را در پی دادن 
فرصت زایمان افزايش نمی‌دهد. Ford‏ و همکارانش (۲۰۰۶) 
عواقب ۱۸۵۰ زن shld‏ بارداری دوقلو را در تلاش برای زایمان 
واژینال در پی زایمان سزارین قبلی ارزیابی کردند و احتمال Sk‏ 
رحم را ۰/۹ درصد و آمار زایمان واژینال موفق را FO‏ درصد 
گزارش کردند. مطالعات مشابه توسط Cahill‏ (۲۰۰۵) و Varner‏ 
(۲۰۰۷) احتمال پارگی را ۰/۷ تا ۱/۱ درصد و آمار زایمان واژینال 
ly‏ ۵ تا ۸۵ درصد گزارش کردند. با توجه ay‏ اظهارات کالج 
متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) زنانی که Bile‏ 
هیستروتومی عرضی در قطعهٌ تحتانی رحم را داشته و اکنون 
دوقلو باردار هستند» می‌توانند بدون aS)‏ خطری متوجه آنها 
باشد از فرصت زایمان استفاده نمایند. 


8 چاقی مادر 

مطالعات متعدد رابطه معکوسی را Gn‏ شاخص توده بدنی ple‏ در 
پیش از بارداری و میزان VBAC‏ گزارش 5 Hibbard.s5lo‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) آمار زایمان واژینال را به قرار زیر گزارش 
کردند: Ad‏ درصد با BMI‏ (شاخص 0255 بدنی) طبیعی» VA‏ درصد 
با Gy BMI‏ ۲۵ و T+‏ ۷۰ درصد Gy BMI‏ ۳۰ و ۴۰ و ۶۱ 
درصد با ۱ معادل ۴۰ پا بیشتر. Juhasz‏ و همکارانش (۲۰۰۵) 
نتایج مشابهی را گزارش کردند. 


# زانمان واژینال قیلی 

هر بوع زایمان واژینال قبلی, چه قبل و چه پس از یک سزارین» 
سس گیمی gla‏ واژینال بعدی را (با زایمان خود بخودی يا القاء 
(os‏ به میزان چشمگیری بهبود می‌بخشد ٩۲۰۱۷ Aviram)‏ 
Mercer ۲۰۰۴ «Hendler ۲۰۰۴ Grinstead‏ ۲۰۰۸). 
همحتن وجود زایمان واژینال قبلی» خطر پارگی رحم و pe‏ 
عوارض pl‏ آینده کاهش می‌دهد Cahill)‏ ۶ 00۱2۲ 
Zelop ۴‏ ۱۹۹۹). 


« اندیکاسیون سزارین قبلی 

در زناتی که اندیکاسیون سزارین تکرار نمی‌شود (مانند نمایش 
(By‏ ترخ موفقیت در بالاترین سطح و در حدود ٩۰‏ درصد است 
2 ۷۷ اند در زنانی که علت زایمان سزارین قبلی به 
مخاطره افتادن جنیتی بوده است. نرخ موفقیت در حدود ۸۰ 
درصد خواهد Oy‏ و در زنانی که سزارین به دلیل توقف زایمان 
واژیتال انجام شده بوده است. نرخ موفقیت dy‏ ۶۰ درصد می‌رسد 


Bujold‏ ۲۰۰۱؛ Peaceman‏ ۲۰۰۶). اگر سزارین در مرحلة دوم 
یمان قبلی رخ orld‏ باشد. ممکن است در مرحلهٌ دوم زایمان 


.)۲۰۱۳ Jastrow) شدن رحم منحر شود‎ oh به‎ Je 


8 اندازه و نحوه قرارگیری جدین 

یشتر مطالعات نشان داده‌اند که افزایش اندازة جنین با موفقیت 
6 رابطة معکوس دارد. خطر پاره GAS‏ رحم چندان دارای 
قرایش مرتبط Zelop cow‏ و همکارانش (۲۰۰۱) عواقب 
حدود ۲۷۵۰ زنی را که تحت زایمان واژینال قرار گرفته بودند 
بررسی کردند. با افزایش وزن جنین, میزان DL‏ رحم افزایش 
یأفته بود (هر چند این افزایش چشمگیر نبوده (Cul‏ به طوری 
که میزان پارگی رحمی در زنانی که نوزاد آنها کمتر از ۴۰۰۰ گرم 
وزن داشت. ۱/۰ درصد بود و در زنانی که نوزادان آنها بیش از 
۰ گرم وزن داشت» WF‏ درصد و در نوزادان سنگین‌تر از 
۴۲۵۰ گرم ۲/۴ درصد بوده است. به طور Jastrow «lide‏ و 
همکارانش (۲۰۱۰۵) در یک مطالعه‌ی گذشته‌نگر بر روی ۲۵۸۶ 
ژن دارای able‏ یک بار برش سزارین عرضی پایین» مشاهده 
کردند که خطر شکست فرصت زایمان واژینال پارگی رحم» 
دیستوشی شانه. و پارگی پرینه با بیشترشدن وزن هنگام تولد 
افزایش می‌یابند. برعکس» Baron‏ و همکارانش (۲۰۱۳) lal‏ 
پارگی رحم را در صورت افزایش اندازة جنین به بیش از ۴۰۰۰ 


۰ Any adverse outcome 
۰ RDS or TTN 
۰ Sepsis 


37 38 39 40 ۰ 41 42 
Gestational age (weeks) 


تصویر ۳۱-۴ نرخ عوارض نوزادی در ۱۳۲۵۸ زایمان 
سزارین تکراری که به صورت اختیاری انجام شده بودند. 
عبارت هر نوع doyle‏ نامطلوب. مرگ را نیز شامل می‌شود؛ و 
سین Soke doled‏ و کایید بقکه وا خر در میرن SRDS‏ 


۶ مراقبت حین زایمان 

به دلیل خطرات پاره شدن رحم در زنانی که از فرصت زایمان 
استفاده می‌کنند. کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷] 
توصیه می‌کند که این اقدام تنها در صورت مهیا بودن امکانات و 
دسترسی بدون فوت وقت ay‏ افرادی که قادر به QI)‏ مراقبت‌های 
اورژانسی هستند. انجام شود. علاوه بر این اين مراکز ly Lb‏ 
درمان HL‏ رحم نیز تمهیداتی اندیشیده باشند. به عقیدهُ برخی 
از صاحب‌نظران وضع چنین مقرراتی با آزادی کامل بیمار در 
انتخاب هر یک از روش‌ها مغایرت دارد. به عنوان مثال در یک 
بررسی قدیمی‌تر که در بیمارستان‌های Ohio‏ صورت CBS‏ 
امکانات در ۱۵ درصد از مراکز سطح 1 ۶۳ درصد از مراکز سطح 
dl‏ و تمامی مراکز سطح 111 فراهم بود Lavin)‏ ۲۰۰۲ علاوه بر 
«cpl‏ در بررسی وجود نیروی ارائه دهندهٌ خدمات بیهوشی زایمان؛ 
مشخص شد که به‌دلیل کمبود منابع انسانی, این نیرو در ۸۸ 
درصد از بیمارستان‌هایی که دست کم ۱۵۰۰ زایمان ورب 
درصد از بیمارستان‌هایی که ۵۰۰ تا ۱۴۹۹ زایمان سالانه» و 
درصد از بیمارستان‌هایی که کمتر از ۵۰۰ زایمان سالانه دارنده در 


#سترس آتبت ‘Traynor)‏ ۰۶ در برخی موارد زنان اقدام 


وضع حمل 


ه مرگ جنین 

بیشتر زنانی که dale‏ زایمان سزارین و مرگ جنین را دارند. در 
بارداری فعلی تمایل a,‏ انجام VBAC‏ دارند. در حالی که نگرانی 
در خصوص جنین کاهش يافته است. داده‌های موجود حاکی از 
افزايش خطرات مربوط به ple‏ هستند. در میان نزدیک به 
۰ زنی که aisle‏ زایمان سزارین داشته‌اند و اطلاعات آنها 
در شبکه شثبت شده‌است در مجموع ۲۰۹ مورد منجر 
به مرگ جنین با سن جنینی حدود ۳۲/۸ هفته شده Cowl‏ 
Ramirez)‏ ۲۰۱۰). در ۱۵۸ زن که از فرصت زایمانی استفاده 
کردند. ۷ درصد VBAC‏ موفق داشتند. در کل گروه ۲01۸ 
نرخ Hb‏ رحم. ۲/۴ درصد بود. ۵ مورد از پارگی‌ها در هنگام 
القای زایمان در ۱۱۶ زنی که dle‏ یک بار برش عرضی داشتند 
روی داد (۳/۴ درصد). 


ملاحظات bo gs yo‏ به زایمان و .. 
وضع حمل 


8 زمان‌بندی 

کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا و انجمن طب مادر و جنین 

(۲۰۱۷۵) توصیه می‌کنند که در صورت فقدان اندیکاسیون طبی 

uly‏ ختم بارداری. وضع‌حمل تا ۳۹ هفته کامل بارداری و فراتر از 

آن به تخیر wale‏ همان‌طور که در تصویر ۳۱-۴ نشان داده 

شده است. عوارض نوزادی قابل توجه در پی زایمان اختیاری قبل 

از ۳۹ هفته کامل گزارش شده‌اند Clark ٩۲۰۱۳ chiossi)‏ 

۹ بتابراین اگر برای ERCD‏ برنامه‌ریزی شده Cw!‏ رسیده 

Ory‏ جنین ضروری می‌باشد. آکادمی طب اطفال آمریکا و 

6 (۲۰۱۷) دستورالعمل‌هایی را برای زمان‌بندی جراحی 

انتخابی ارائه داده‌اند و تعیین سن دقیق بارداری با استفاده از هر 

یک از این ممیارها هتالسب مب ببافند. 

dou.)‏ اندازه گیری‌سونوگرافی پیش از هفتهٌ ۰۲۰ از سن بارداری 
فعلی ۳۹ هفته یا بیشتر حمایت US‏ 

۲ صداهای قلب جنین به مدت ۳۰ هفته با کمک اولتراسوند داپلر 
Cad‏ شاه ناشد. 

۳ نتسه مثبت 2-6 سرم يا ادرار به مدت ۲۶ هفته يا بیشتر 


ثبت شده باشد. 


۳۰۸ 


۳۰۹ 


زایمان سزارین قبلی 


بحث قرار گرفته‌اند. a‏ دلیل داده‌های متناقضء ایمنی و Ber‏ 
استفاده از cpl‏ داروها در زنان دارای سابقه سزارین به درستی 

برای مثال Wing‏ و همکارانش (۱۹۹۸) در یک مطالعه. 
میزوپروستول (پروستاگلاندین (Er‏ را با اکسی‌توسین برای القای 
زایمان در زنان دارای سابقهٌ زایمان سزارین مقایسه کردند. آنها 
پس از این که دو تن از ۱۷ زن نخست دریافت‌کننده 
میزوپروستول به پارگی رحمی دچار شدند, به مطالعهُ خود خاتمه 
دادند. دیگر مطالعات نیز این رویداد را تأیید کرده و بیشتر آنها 
استفاده از میزوپروستول را ممنوع کرده‌اند ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). 

مطالعاتی که اثر دیگر پروستاگلاندین‌ها در القای زایمان را 
بررسی کرده‌اند» sults‏ گوناگونی داشته‌اند. Ravasia‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) احتمال پارگی رحمی را در ۱۷۲ زن در پی 
تجویز ژل پروستاگلاندین Ey‏ با ۱۵۴۴ زن در پی زایمان خود 
بخودی مقایسه کردند. آمار پارگی در زنان دریافت‌کننده ژل 
پروستاگلاندین Eo‏ (۲/۹ درصد) به طور قابل ملاحظه‌ای بیشتر از 
زنان در گروه زایمان خود بخودی (۰/۹ درصد) بود. 
Lydon-Rochelle‏ و همکارانش (۲۰۰۱) نیز نتایج مشایهی 
به‌دست آوردند. با این Je‏ در مطالعهٌ Network‏ که پیش از این 
به آن اشاره شد» آمار پارگی رحم در پی استفاده از هر گونه 
بسا oe ONE‏ در Uh‏ آکس Seog‏ ۱/۴ درضد کش oA‏ ره 
Landon)‏ ۲۰۰۴). در حالی که در زیرگروهی از ۲۲۷ زن که 
زایمان در آنها تنها با تجویز پروستاگلاندین القا شده بود. هیچ 
موردی از پارگی روی نداد. یافته‌های مشابهی نیز در خصوص 
عدم افزایش خطر پارگی رحم در پی استفاده از 
پروستاگلاندین‌های اینتراواژینال گزارش شده است <Macones)‏ 
۲ بررسی‌های Macones‏ و همچنین بررسی‌های 
Kayani‏ و همکارانش (۲۰۰۵)» مشخص کرد که استفاده از 
پروسا got‏ و پس از oh‏ اسان از اکسی‌تیسین موب 
افزايش ۲ برابری خطر پاره شدن رحم در مقایسه با زایمان خود 
به خودی می‌شود. 


روش‌های مکانیکی 

مطالعات محدودی در رابطه با کاربرد کاتتر فولی داخل سرویکس 

برای رسیده شدن سرویکس و القای زایمان در زنانی که سابقه 

زایمان سزارین دارند صورت گرفته است ٩۲۰۰۲ Ben- Aroya)‏ 
و Jozwiaz‏ ۲۰۱۴). در یک مطالعهٌ گذشته‌نگر شامل ۲۴۷۹ زن که 


,)۲۰۱۷ Shields) 


8 اماده‌سازی سسرویکس و تحریک 
زایمان 

همان‌طور که توضیح داده شد. القای زایمان موجب افزایش نرخ 
شکست در فرصت زایمانی می‌شود. با این حال به جز 
پروستاگلاندین El‏ (میزوپروستول) که منع مصرف دارد» Alas!)‏ 
بین Wl‏ و تقویت زایمان با افزایش خطر پارگی رحم چندان 
معمخض نیست ACOG)‏ ۲۰۱۷۵), ذر حالی که بیشتر مراکز این 
چنین محتاط نیستند. ما در بیمارستان Parkland‏ در خصوص 
چنین بیمارانی اقدام به القا یا نقویت دارویی زایمان نمی‌کنیم؛ 
بلکه تلاش ما صرفاً شامل القای زایمان از طریق آمنیوتومی 
می‌شود. دیگر ملاحظات شامل خودداری از LW‏ تقویت زایمان 
در بیمارانی که نوع برش قبلی آنها مشخص نیست وضعیت 
سرویکس آنها مساعد نیست. یا سن باردای آنها پیش از ۴۰ هفته 


cual‏ می‌شوند. 


اکسی‌توسین 

در برخی مطالعاته تجویز اکسی‌توسین برای اقا Ly‏ تقویت 
زایمان. در حین TOLAC‏ در jon GIS!‏ پارگی رحمی SEP‏ 
دانسته شده است (26100 ۱۹۹۹). بر اساس مطالعة Network‏ 
که Landon bugs‏ و همکارانش (۲۰۰۴) گزارش شده است. 
احتمال Hl‏ رحمی در پی القای وضع حمل با اکسی‌توسین 
(۱/۱ درصد) بیشتر از زایمان خودبخودی (۰/۴ درصد) بود. 
تقویت زایمان با پارگی رحم در ۰/۹ درصد موارد همراهی داشت. 
در مین زنانی که در اين gles) Sym alle‏ وژینال نداشته‌د 
خطر پارگی رحمی در پی القا با اکسی‌توسین ۱/۸ درصد بود (چهار 
برابر خطر زایمان خودبخودی) Grobman)‏ ۲۰۰۷۵). در مقابل. 
در یک مطالعةٌ موردی شاهدی القای زایمان موجب افزايش 
p>) Sob‏ نشده بود Cahill .)۲۰۱۲۵ Harper)‏ (۲۰۰۸) و 
Goetz!‏ (۲۰۰۱) و همکارانشان خطری مرتبط با دوز برای پارگی 
رحم در ثر اکسی‌توسین گزارش کردند. 


پروستا گلاند ین‌ها 
فرآورده‌های پروستاگلاندینی شایعی که برای آماده‌سازی 
سرویکس يا القای زایمان تجویز می‌شوند در فصل VF‏ مورد 


محققان نتیجه گرفتند که ارزیابی از طریق سرویکس PRS‏ 
بیماران علامت‌دار مورد نیاز است. 

در حال حاضر فواید بررسی روتین اسکار در زنان بی‌علامت 
مشخص نیست. با این حال عموماً موافقند که اصلاح از 
هم‌گسیختگی اسکار با عمل جراحی زمانی که خونریزی قابل 
توجهی وجود داشته باشد ضروری است. ما این محل‌های برش 
قبلی را به طور روتین معاینه می‌کنیم. هر تصمیمی برای 
لاپاروتومی و ترمیم» به وسعت پارگی, وجود خونریزی فعال و نیز 
ورود يا pe‏ ورود به حفره صفاقی بستگی دارد. 


پارگی اسکار رحمی__ 


تشخضص 

پیشرفت زایمان در زنانی که برای انجام VBAC‏ تلاش می‌کنند. 
رحم «Lil‏ وجود ندارد Harper ۷۲ Graseck)‏ ۲۰۱۲۵؛ 
Sondgeroth‏ ۱۷ ۳۰ پیش از re4)|‏ شوک هیپوولمیک روی 
دهد. در صورتی که به پارگی رحمی فکر نکرده باشیم» ممکن 
است يافته‌ها و mye‏ عجیب به نظر برسند. Wie‏ هموپریتوئن 
ناشی از پارگی رحمی ممکن است با تحریک دیافراگم سبب 
دردی با ارجاع به قفسه سینه شده و لذا به جای پارگی رحمی؛ 
تشخیص آمبولی ریه یا آمبولی مایع آمنیونی را مطرح سازد. 
شای‌ترین نشانه پارگی رحم, الگوی غیراطمینان‌بخش ضربان 
قلب جنین همراه با افت متغیرضربان قلب است و همان‌طور که 
در تصویر ۳۱-۵ نشان داده شده, می‌تواند dy‏ سمت افت 
ضربان قلب دیررس و برادیکاردی پیشرفت کند. در ۲۶ مورد از 
پارگی‌هایی که در حین فرصت زایمان روی Wald‏ در ۲۴ مورد 
نشانه‌های جنینی و در ۸ مورد نشانه‌های مادری وجود داشت؛ در 
تنل (Vs ۱۲ Holmgren)‏ درصد کمی از زنان توقف انقباضات ,\ 
در پی پارگی رحمی تجربه می‌کنند و استفاده از کاتترهای فشار 
داخل رحمی» روش قابل اعتمادی برای تشخیص نیست 
(\AAX Rodriguez)‏ 

در برخی از زنان» B92‏ بروز پارگی رحمی همانند 92 197 
دکولمان جفتی است. با این حال در اغلب موارد نکته ole‏ این 
است که درد یا حساسپت اندکی وجود دارد. همچنین, از آنجایی 
که اکثر زنان ub‏ زایمان جهت رفع ناراحتی از داروهای مخدر یا 


ه‌ 


وضع حمل 


سابقه زایمان سزارین داشتند. خطر پارگی رحم در اثر استفاده از 
کاتتر فولی داخل سرویکس جهت القای زایمان WF)‏ درصد) 
افزایش LB‏ توجهی در مقایسه با زایمان خودبخودی (۱/۱ 
درصد) و یا در مقایسه با استفاده از آمنیوتومی با یا بدون تجویز 
اکسی‌توسین WY)‏ درصد) نداشت Bujold)‏ ۲۰۰۴). در مقابل, 
Hoffman‏ (۲۰۰۴) ۸ زن باردار را توصیف کرد که قبل از القای 
زایمان تحت آماده‌سازی سرویکس با استفاده از BW‏ فولی قرار 
گرفتند. در گروه مقابل ۵۳۶ زن باردار بودند که زایمان 
خودبخودی داشتند. این محققان با خطر بسیار چشمگیر پارگی 
رحم در حين زایمان متعاقب آماده‌سازی سرویکس با کاتتر فولی 
در مقایسه با آغاز خودبخودی زایمان. مواجه شدند (۶/۵ در مقابل 
٩‏ درصد). 


# بی‌دردی اپیدورال 

نگرانی از Sel‏ بی‌دردی اپیدورال برای زایمان می‌تواند درد 
ناشی از پارگی رحمی را مخفی کند. به تأیید نرسیده است. کمتر از 
۰ درصد زنان دچار جداشدگی اسکار به درد و خونریزی مبتلا 
می‌شوند. و کاهش ضربان قلب جنین, محتمل‌ترین نشانه پارگی 
است Cahill .)۲۰۰۲ Kiesser)‏ و همکارانش (۲۰۱۰2) مشخص 
کردند که افزايش دفعات تزریق دوزهای اپی‌دورال موجب افزایش 
نرخ پارگی رحم خواهد شد. آمار VBAC‏ موفق در پی زایمان با 
بی‌دردی آپیدورال در قیاس با ple‏ انواع بی‌دردی, مشابه و در 
مواردی بالاتر است Shmudi ۲۰۱۷ Aviram)‏ ۲۰۱۷). شاید 
این موضوع نیز بی ارتباط نباشد. که تقریباً یک‌چهارم از موارد 
موقق VBAC‏ بد کمک قوزنیس با واکیوم Gogoi pled‏ 
dnbar)‏ ۲۰۱۷). آکادمی طب اطفال آمریکا و ۸006 (۲۰۱۷) 
نتیجه گرفته‌اند که طی فرصت زایمانی می‌توان به نحوی بی‌خطر 
از بی‌دردی اپیدورال استفاده کرد. 


برخی پزشکان پس از انجام VBAC‏ به‌صورت روتین با 
معاینه دستی سطح داخلی قطعه تحتانی رحم از Barb‏ سرویکس 
اتساع یافته از سللامت اسکار زایمان قبلی اطمینان حاصل 
می‌کنند. اما سایرین بررسی روتین رحم را غیرضروری می‌دانند. 
در یک مطالعه‌ی طولی که ۹ زن که ei‏ ر 0 
بودند. هفت مورد از هم‌گسیختگی و یک مورد پارگی رحم (میزان 


۳ ۳ ۱۹۹ 3 i i > 
cyl ۸ Silberstein) وقوع ۰۳۳ درصد) رخ داده بود‎ ine 


0  <<س آ‎ Py 


۳۱۰ 


نجات جنین کامل نخواهد بود. تجربیات Utah‏ در این dine}‏ 
آموزنده است Holmgren)‏ ۲۰۱۲). در میان ۳۵ زنانی که در حين 
زایمان رحم آنها پاره شده oy‏ در ۱۷ مورد از آزها فاصله OX‏ 
تصمیم‌گیری تا وضع‌حمل کمتر از ۱۸ ARB‏ بود و هیچ یکی از 
این شیرخواران به نتایج نامطلوب نورولوژیک دچار نشدند. از ۱۸ 
موردی که Ahold‏ بین تصمیم‌گیری تا وضح‌حمل در آنها بیش از 
۸ دقیقه بوده ۳ شیرخوار ay‏ نقایص درازمدت نورولوژیک Mire‏ 


شدند که در دقیقه‌های ۳۱ ۴۰ و ۴۲ به دنیا آمده بودند. هیچ‌یک 
از موراد به مرگ شیرخوار منجر نشد؛ بنابراین نوزادان ۸ درصد از 
این YO‏ زن که دچار پارگی رحم شده بودند. به عوارض شدید 
نورولوژیک مبتلا شدند. 

Kaczmarczyk‏ و همکارانش (۲۰۰۷) در یک مطالعه با 
استفاده از بایگانی ثبت موالید سوئد دریافتند که خطر مرگ نوزاد 
در پبی پارگی رحمی» ۵ درصد ات در مطالعه Network‏ در ۷ 
مورد (۶ درصد) از ۴ مورد پارگی رحمی که ناشی از دادن 
فرصت زایمان بودند. 4d le‏ آنسفالوپاتی هییوکسیک ایسکمیک 
به وجود آمد Spong)‏ ۲۰۰۷). 
میلیون زن که در ahold‏ سال‌های ۰۱ تا ۲۰۰۱ در کانادا زایمان 
کردند, ۱۸۹۸ مورد پارگی رحم روی داد که تنها ۴ مورد (۰/۲ 
درصد) به مرگ مادر انحامید {Ys ۰۵ Wen)‏ با iJe cy!‏ در ple‏ 
مناطقی دنیاء امار مرگ مادر بر PI‏ پارگی رحمی بسیار بیشتر است. 


1- loss of station 


Pye‏ ۳۱-۵ سبت تعغذاد 
ضردان قلب جنین در زنی که در 
هسگام OI;‏ و در حین زور 
زدن. رحم وی باره شده است. 
[als‏ بارگی ro‏ رفلکس زور 
زدن را تحریک کرده است. که 
بس از آن تون رحم کاهش aL‏ 


و برادی‌کاردی جنین وخیم‌تر 


al کته‎ 


بی‌دردی اپیدورال استفاده می‌کنند. ممکن است درد و حساسیت 
به سادگی مشاهده نشود. پارگی رحمی معمولا از روی علایم 
دیسترس جنینی و گاهی هیپوولمی ple‏ به دلیل خونریزی 
مخفی آشکار می‌شود. 

در Sy‏ موارد که عضو نمایش جنین حین زایمان وارد لگن 
شده است. می‌توان با معاینه لگنی متوجه فقدان «جایگاه»۲ بل 
در صورتی که جنین به طور کامل & نسبی از محل پارگی خارج 
شه andl‏ لین کم Hy lll,‏ موواند به دنامن 
las gs‏ کیک کی افر این gil ell‏ حمایقی یه ab as‏ 
ورودی لگنی حرکت می‌کند). گاهی Bg)‏ رحم سفت و منقبض 
در کنار جتین مس می‌شود ممکن است سوتوگرافی کمک کننده 


باشد. 


8 زمان بین تصمیم‌گیری تا وضع Jor‏ 

با پارگی رحم و خروج جنین به درون حفره صفاقی, احتمال زنده 
و سالم Gaile‏ جنین به حد ناامیدکننده‌ای رسیده و میزان مرگ و 
میر وی حدود ۵۰ تا ۸۷۵ می‌باشد. وضعیت جنین به میزان 
سلامت باقی ماندن جفت بستگی دارد که احتما لااطی 
چند دقیقه کاهش می‌بابد. در صورتی که جنین در زمان پارگی 
زنده باشد. تنها شانس زنده‌ماندن او پس از آن زایمان فوری است 
که در اغلب موارد از راه لاپاروتومی انجام می‌شود؛ در غیراین 
صورت. هیپوکسی غیرقابل اجتناب خواهد بود. اگر پس از پارگی, 
جداشدگی کامل جفت روی دهد. احتمال نجات نوزاد با وضعیت 


۴ جدول ۳۱-۴ برخی از نوصیه‌های اتجمن‌های حرفه‌ای در خصوص دادن فرصت زایمان جهت VBAC plas!‏ 


مواردی که منع نشده‌اند؛دوقلویی» 
ماکروزومی سابقه برش عمودی 


ناشناخته 


تجویز اکسی‌توسین يا فرار دادن 
کانتر فولی خطری ندارده اما نباید 
از پروستاگلندین‌ها استفاده گرد؛ 
در ماکروزومی؛ دیابت؛ بارداری 
پست‌ترم؛ و دوقلویی کنتراندیکه 
در مورد دوقلویی و ماکروزومی با 
احتیاط اتجام شود 


المن‌ترین: حالت وقتی اسث گنه 
امکان انسجام فوری زایسمان 
سزارین وجود داشته باشد؛ زمانی 
که این eal‏ فراهم نیست 1 
به زنان حسق انستخاب روش 
خطرناک‌تر را داد 

باید در بیمارستان که امکان 
انجام زایمان سزارین در همان 
لحظه فراهم است. انجام شود؛ 
باز؛ زمانی در حدود ۲۰ 48.55 


است 


اتاق زایمان مناسب همراه با 


انجام فوری زایمان سزارین 


زایمان‌های سزارین تکراری متعدد 


اکثر زنان در ایالات متحده a‏ دلیل نگرانی از عوارض احتمالی 
فرصت زایمانی» زایمان سزارین تکراری اختیاری را برمی‌گزینند. 


نان 


این گزینه با عوارض مادری قابل توجهی همراه است که در زد 


در پی سزارین‌های تکراری متعدد افزایش می‌یابند. میزان بروز 
عوارض شایع در زنان دارای سابقهٌ زایمان سزارین با برش 


در 


عرضی در پی یک نوبت زایمان سزارین تکراری اختیاری» در 


جدول ۳۱-۲ SS‏ شده است. نکته قابل توجه این است که 
نیمی از هیسترکتومی سزارین‌های انحام شده در بیمارستان 


دارند 


۰۵ در زنانی که سابقهٌ یک با دو بار زایمان سزارین 


انجام می‌شود (Hernandez)‏ ۲۰۱۳). 


۳۰۱۳۲ 


شده است 


در مطالعهٌ Network‏ موضوع افزايش عوارض در 


است Baron)‏ ۲۰۱۴). : زن در پی یک تا شش زایمان سزارین تکراری ارزیابی 


به بیشتر زنان دارای dae‏ یک 
برش عرضی تحتانی پيشنهاد 
شود؛ انجام آن برای زنان دارای 
دو برش عرضی تحتانی بررسی 


می‌شود 


ae‏ زنان دارای سابقه زایمان 
سزارین با یک برش عرضی 
تحتانی پیشنهاد شود؛ در صورتی 
که سابقه زایمان سزارین بیش از 
یکی باشد. VBAC‏ احتمالا 
موققیت‌آمیز خواهد بود اما خطر 
افزایش whe‏ 

WBAC 453-5‏ در مورد زنان 
دارای سابقة زای‌مان سزارین 
قطعةٌ تحتانی بحث می‌شود؛ 
تصمیم با بیمار و پزشک وی 


است 


rr E9 


کالج متخصصین زتان و مامایی 
آمریکا (۲۰۱۷۵) 


آتجمن متخصصین زنان و 
oll.‏ کانادا (۲-۵) 


as‏ متخصصین زتان و مامایی 


سلطتتی )¥--¥( 


VABC‏ = زایمان وازیتال پس از سزارین. 


sid oS‏ آمار مرگ مادر بر اثر 


هوستا 


ree a 
gblio عنوان متا[ : در‎ 
# سس‎ 4 ~~ —_— 7s 


پارگی رحم ۳۰ درصد است Chatterjee)‏ ۲۰۰۷). 


رح در جریان TOLAC‏ روی دهد ممکن انیت 


4 


Ob 38 


Lie #1 ۱‏ 
5 یارگ کاما 
# ی — 


2 


انجام هیسترکتومی خضرورت LL‏ در برخی موارد می‌توان از 


ترمیج بخیه توام با bas‏ رحم استفاده کرد. Sheth‏ (۱۹۶۸) 


اقب ۶۶ زنی را که به جای هیسترکتومی از ترمیم پارگی erp‏ 


فاده 5S‏ ده بودند. توصیف کرد. ۳ نفر از ۴۱ زنی که عقیم 


_ 


iss 


lat 


= 7 


نشده بودند. در کل به ۲۱ مورد بارداری در آینده دست AL‏ و 


3 Usta ار شده بود.‎ SS 


2 


بارداری بعدی در زنانی که دچار 


(to) ۰ 


ps ۳‏ 4 6 مود (حدود 


ی 2 «ي. ۶ 12 
wl )۲۰۰۷‏ مشابهی را گزارش کردند. مع‌هدا در 


همکارانش 


11 ۱ = | 4 42 
مطالعه‌ای دیگر. احتمال پارمی M2‏ 2 


ee 2‏ ۳ شنت نهد 
از Sed‏ 2 6 رحم بودند. بیشتر بوده 


زایمان سزارین قبلی ۳۱۳ 


دول ۲۱-۵.راهنماهای محافظه کارانه برای رویکرد a‏ 


فرصت زایمانی پس از زایمان سزارین 
پیروی از راهنماهای عملی ACOG‏ 
آموزش و مشاوره 
پیش از بارداری 
را جزوه ACOG‏ مختصوضن eae‏ 
در اوایل مراقبت‌های پره‌ناتال 
تهیة برنامه مقدماتی 
مراجعهٌ مجدد حداقل یک بار در هر سه Atle‏ 
آمادگی تغییر تصمیم را داشتن 
فراهم بودن امکانات 
ارزیابی خطر 
مرور نکات مربوط به جراحی (cle)‏ پیشین 
بررسی کنتراندیکاسیون‌های مطلق و نسبی 
ارزیابی مجدد خطرات با پیشرفت بارداری 


رعایت blo!‏ در صورت سابقة بیش از یک CD‏ عرضی, برش 


نامشخص,دوقلویی ماکروزومی 


وضع حمل و زایمان 
مواردی که‌القای زایمان به احتیاط نماز دارد (سرویکس تامساعده 
جایگاهبالا) 

مدنظر قرار دادن AROM‏ 

خودداری از تجویز پروستا گلاتدین 

مدنظر قرار دادن اکسی‌توسین (به همراه اطلاع از زمان متاسب 
برای (debi‏ 3 
آگاهی از روند غیر طبیعی زایمان 
مدنظر قرار دادن ناهنجاری‌های الگوی EFM‏ 
اطلاع از مواردی که باید فرصت زایمان را قطع کرد 


0 -کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا؛ AROM‏ <پاره شدن 


مصنوعی پرده‌ها؛ = CD‏ زایمان سزارین! EFM‏ = پایش الکتروئیکی 


سزارین کرده dy dg)‏ طور چشمگیری بیشتر بود. به ویژه میزان 
خونربزی عمده. آسپب احشایی» بستری در بخش مراقبت‌های 


1- United Kingdom Obstetric Surveillance System 


® Wound/uterine infection 
® Placenta previa 

@ Transfusion 

® Hysterectomy 

© Placenta accreta 


Risk for complication (percent) 
> 


2 Fifth 


Fourth 
(1452) (347) 


First Second Third 
(6201) (15,808) (6324) 


Number of repeat cesarean deliveries 
(Number of women) 


زایمان‌های سزارین تکراری. (شبکهة واحدهای طب مادر و 


جنین). 


Silver)‏ ۲۰۰۶). آمار برخی از عوارض GIL Fels‏ در 
تصویر ۲۱-۶ نشان داده شده است. علاوه بر مواردی که نشان 
داده colds‏ آفچیت به روده با مثانه. بستری در ICU‏ با نیاز به 
ونتیلاتوره مدت زمان جراحی و بستری شدن, و مرگ و ple yee‏ 
به نحو چشمگیری افزايش sob go‏ دیگر پژوهشگران نیز نتایج 
مشابهی گزارش کرده‌اند Usta ۲۰۰۶ Nisenblat)‏ ۲۰۰۵). 
Awe‏ کمی خطر انسداد روده و درد لگنی ناشی از بیماری 
چسبنده پریتونن دشوارتر است؛ هردوی این عوارض با هر زایمان 
سزارین متوالی افزایش می‌یابند (امامص۸ ۰ 1۷۵0۱۱۷/۵ 
{Ps ۱۳‏ 

Cook‏ 9 همکارانش (۲۰۱۳) از مرکز ‘UKOSS‏ عواقب 
یمان‌های سزارین متعدد را در زنانی که ۵ بار یا بیشتر زایمان 
سزارین کرده بودند توصیف کرده‌اند. میزان عوارض در زنانی که 
۵ بار یا بیشتر سزارین کرده بودند» از کسانی که کمتر از ۵ بار 
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| PR ee 


ای ور 


۴ وحم حسل 


tiny‏ و وصم‌حصل پیش از ۳۷ هعته. به تر نیت به ۱۸, ۰۱۷ ۱۵ و 
po adie HP py?‏ عمده‌ای از این عوارص: در همان 
sawp ۸‏ رخ 090 بودعد که دچار حصت سرراهی با سننرم‌های 
کرت شده بودند pat)‏ ۸۶۱ 


متاسعاته هیچ ple ST‏ تصادفی بزرگی که بیامدهای زتانی را که 


موجود بیست. تا ین لحطه. اکتر مطالعات. بیشتر مسیر واقعی 
ژایصان را مورد مقایسه قرار داده‌اند تا مسیری که فصد مادر بوده 
است. ما با نظر Score‏ (۳۰۱۱) در یروی از عقل wake‏ موافقيم. 
زن (و در صورت تمایل وی HL‏ لو) sly‏ شرکت فعالاته در کتار 
پزشک جهت مشاوره و رصایت آگاهانه تشویق می‌شوند. مشاوره 
we‏ برش‌های a‏ لمی رحصی زن باردار» بحث راجع به خطرات» 
منافع و میآن‌های موفقیت TOLAC‏ و یا ERCD‏ را در بریگیرد 
که شامل در نظر گرفتن خطرات Pye‏ بر بارداری‌های بعدی نیز 
می‌شود. به طور ایده‌ال. مشاوره پیش از بارداری آغاز شده و در 
سرتاسر بارداری آدامه می‌یابد و گزینه‌ها تا زمان زایمان بصورت 
تعطاف‌پدیر باقی می‌مانند. در خصوص زتاأنی که علاوه بر دأشتن 
jl ye Lule‏ خواهان TOLAC‏ ستد توصیه می‌شود or!‏ 
موارد به قرم رصایت نامه اقزوده شود {¥-\Wa ACOG)‏ 

al 


Bonanno‏ و همکاراتش (۲۰۱۱) تمونه‌ای از این دست را اراد 


شا 
دا مات -al - aa‏ لا ۱ 3 - ٩‏ - : 1 
Saou aor‏ ر Sas‏ رنه سده aay‏ تحص هی 
تخصصی در حدول ۳۱-۴ نشان داده شده است. راهتماهایی 


که محتاطانه‌تر هستند در حدول ۳۲۱-۵ نشان داده شده‌اند 


۸ نوزاد 


دارند بسته به خطرات پیش‌بینی cous‏ تعداد نوزادان و شرایط 


بیمارستان متفاوت خواهد بود. یک تیم واجد شرایط که مهارت 
کامل در انجام Lal‏ داشته باشند باید در هنگام زایمان‌های پرخطر 
حاضر بوده و برای هر مورد Lol‏ فوراً در دسترس قرار داشته 
باشند Wyckoff)‏ ۵ این تیم نباید در مکانی دور در داخل 
بیمارستان و یا در منزل حضور داشته و با تلفن HIB‏ دسترسی 
باشند. علاوه بر «cyl‏ توصیه می‌شود برای تمام افرادی که ممکن 
است برای حضور در هنگام زایمان‌ها فراخوانده شوند آموزش‌های 
تیمی از طریق تمرینات تحریکی مکرر صورت گیرد Perlman)‏ 
۰۵ 


گذار از تنفس جفتی و آغاز تنفس هوا 


بلافاصله پس از gi‏ تبادل گاز در نوزاد Ub‏ از حالت جفتی به 
ریوی تغییر US‏ مقاومت عروق ریوی باید کاهش teh‏ خونرسانی 
ریوی LL‏ سریعاً افزایش پیدا کند و شانت‌های منحصر به فرد 
جنینی LL‏ شروع به بسته شدن کنند تا گردش خون ریوی و 
سیستمیک از هم مجزا شوند Rudolph)‏ ۱۹۷۹). اين شانت‌ها 
شامل مجرای jb‏ شریانی (PDA)‏ و سوراخ بیضی باز می‌شوند که 
در فصل ۷ توصیف شدند. هواگیری ریه‌ها تنها برای تبادل HS‏ 
ریوی حیاتی نیست و مطالعات اخیر نشان داده‌اند که این امر 
نقش چشمگیری در آغاز تغییرات قلبی عروقی در هنگام تولا 
دارد Hooper)‏ ۲۰۱۶). 

در داخل ery‏ ریه‌های جنین پر از مایع آمنیونی 


sl‏ جهت تنفس هوا به سرعت پاکسازی شوند. عوامل مختلفی 
مکانیسم‌ها 


-.ر که 


در این پاکسازی نقش دارند و اثر هر یک از این 
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نوزاد 


آغاز تنفس هوا 

مراقبت در اتاق زایمان 
ارزبابی وضعیت نوزاد 
مراقبت‌های متداول از نوزاد 


در حالت طبیعی نوزاد به محض خروج از بدن مادر 
شروع به گربه می‌کند. این عمل نشانه LEN‏ تنفس 
می‌باشد که در اثر تخیبرات mis‏ در سیستم گردش 
حون C3‏ می د هد. 

J. Whitridge Williams (1903) 


در اکثر موارد نوزادان در هنگام تولد سلامت و قوی هستند اما 
گاهی ممکن است مراقبت‌های خاص موردنیاز باشد. به همین 
دلیل کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) توصیه 
می‌کند در هنگام تولد هر نوزاد حداقل یک فرد آموزش دیده و 
باتحربه حضور داشته باشد. این فرد BL‏ مهارت انجام قدم‌های 
آغازین مراقبت از نوزاد و تهویه با فشار مثبت را داشته باشد و تنها 
مسئولیت او Sy)!‏ نوزاد می‌باشد. این فرد معمولاً متخصص 
flabl‏ « پرستار باتجربه» متخصص بیهوشی, پرستار بیهوشی و يا 
یک پرستار که مخصوصاً برای این کار آموزش دیده است 
می‌باشد. با این J‏ در OLE‏ این افراد مسئولیت احیای نوزاد بر 
(Sodas‏ فرد انجام دهنده‌ی مراقبت زایمان خواهد بود. بنابراین 
ماما و متخصص Gb;‏ و زایمان Lb‏ در dine;‏ اقدامات فوری در 
مراقبت از نوزاد خبره باشند. 

تعداد و ویژگی‌های پرسنلی که در هنگام وضع حمل حضور 


۳۹ 


نوزاد 


کاهش قابل ملاحظه‌ای می‌یابد و مقاومت‌شان نسبت به 
جریان‌خون کمتر می‌شود. با افت فشارخون شریان ریوی» مجرای 
شریانی به‌طور طبیعی بسته می‌شود. 

به میزان بالایی از فشار منفی داخل قفسه‌سینه نیاز است تا 
هوا برای اولین بار اجازه ورود به داخل آلوئول‌های پر از مایع را 
پیدا کند. بطور طبیعی, از آولین تنفس بعد از تولد به تدریج میزان 
هوای باقیمانده‌ی بیشتری در داخل ریه تجمع می‌یابد. و با هر 
تنفس متوالی» فشار کمتری برای باز شدن ریه لازم است. در یک 
نوزاد طبیعی و رسیده. تغییرات فشار- حجمی که با هر تنفس 
bu!‏ می‌شود تا پنجمین دم و بازدم به حدی بسیار مشابه به این 
تغییرات در بزرگسالان خواهد رسید. بنابراین الگوی تنفس از 
نفس‌های دوره‌ای کم عمق که مشخصه حالت جنینی می‌باشد به 
دم‌های منظم و عمیق‌تر تبدیل خواهد شد (فصل (VV‏ 

به عنوان آخرین مکانیسم. سورفاکتانت که توسط 
پنوموسیت‌های نوع 11 ساخته می‌شود. کشش سطحی آلوئول‌ها 
را کاهش داده و با جلوگیری از روی هم خوابیدن آلوئول‌ها به 
حفظ ورود هوا به ریه " کمک می‌کند. کمبود سورفاکتانت که در 
نوزادان پره‌ترم شایع می‌باشد پس از تولا سریعاً منجر به سندرم 
دیسترس تنفسی می‌شود (فصل AVF‏ 

در داخل رحم. مخصوصاً از آنجایی که جریان OF‏ ریوی 
جنین بدلیل مقاومت بالای عروق ریوی بسیار پایین می‌باشد و 
قادر به فراهم کردن بازگشت وریدی کافی برای حفظ برون‌ده 
بطن چپ نیست» منبع اصلی پیش بار برای بطن چپ را بازگشت 
وریدی نافی تشکیل می‌دهد Hooper)‏ ۲۰۱۵). 

کلامپ کردن بند ناف پیش بار بطن چپ و در نتیجه برون‌ده 
قلبی را کاهش می‌دهد. تا زمانی که هواگیری ریه‌ها و جریان OF‏ 
ریوی افزایش Lb‏ برون‌ده قلبی کاهش‌یافته. بصورت برادی 
کاردی تظاهر می‌کند. در صورتی که کلامپ کردن بند ناف تا بعد 
از هواگیری ریه‌ها به تأخیر بیافتد این تغییر حالت روان‌تر صورت 
گرفته و برون‌ده قلبی افت نخواهد کرد Bhatt)‏ ۲۰۱۳). درک این 
موضوع منجر به علاقمندی پزشکان به کلامپ تأخیری 
(فیزیولوژیک) بند ناف شده است» مخصوصاً اگر بتوان آن را پس 
از ورود موفق هوا به ریه انجام داد. در حال حاضر کارآزمایی‌های 
تصادفی در دست اقدام هستند. 


2- inflation ۳ 


[- vaginal squeeze 


ممکن است به سن بارداری و روش وضع حمل بستگی داشته 
راشد. Jy)‏ آزاد شدن میزان بالایی از آدرنالین جنینی در اواخر 
وضع حمل منجر به تحریک سلول‌های اپی‌تلیال ریوی شده و در 
vy! J‏ تحریک» عملکرد ترشحی این سلول‌ها متوقف می‌شود و 
در عوض شروع به بازجذب مایع داخل ریه‌ها می‌کنند که در 
خبط Jad‏ شین JUS‏ سنیمی sto Pas) ad,»‏ »۳۰ 
cyl Vlas!‏ مکانیسم نقش عمده‌ای در پاک‌سازی ریه نداشته 
al‏ تا بلوک کی 8 ala‏ که JOLT‏ نمی با فان نس وه 
باکسازی eb‏ ریوی هنگام زایمان را کاهش داده یا به تأخیر 
می‌اندازد اما از آن جلوگیری نمی‌کند O Brodovich)‏ ۱۹۹۰) 

دومین روشی که به پاکسازی مایع ریوی در n>‏ وضع حمل 
کمک می‌کند نیروهای مکانیکی هستند. گزارش‌های اولیه بیان 
کردند که فشرده‌شدن قفسه‌سینه و شکم جنین طی عبور از کانال 
زایمانی منجر به خروج مایع داخل )42 می‌شود Karlberg)‏ 
Saunders ۲‏ ۱۹۷۸). با این مکانیسم هنگامی که مجرای 
تنفسی در معرض فشار پایین‌تر در خارج از بدن مادر قرار می‌گیرد 
تا حدود یک سوم مایع موجود در laa)‏ بصورت Ce‏ مایع از بینی 
و دهان نوزاد بیرون می‌ریزد. اگرچه ممکن است انقباضات رحمی 
تغییری در وضعیت posture‏ جنین slow!‏ کنند که باعت فشردگی 
قفسه سینه و بالا رفتن فشار داخل قفسه سینه جنین شود. این 
امر در خروج مایع ریوی در bls!‏ وضع حمل بیشتر از نظریه‌ی 
«فشردگی واژنی » نقش دارد tte Pas ۱۹۹۷ Lines)‏ ۲۰۰۸ 
Vyas‏ ۱۹۸۱). 

در اثر مکانیسم سوم. مقدار قابل‌توجهی از مایع ریوی پس از 
تولد نوزاد پاکسازی می‌شود Hooper)‏ ۲۰۱۶). در مطالعات 
حیوانی؛ بیشتر هواگیری ریوی حین دم (طی ۲ تا ۵ تنفس پس از 
(aly‏ صورت می‌گیرن اما مابین این تلس‌ها پاکسازی مایع رخ 
نمی‌دهد Hooper)‏ ۲۰۰۷). به طور job‏ گرادیان فشار ترانس 
ولحونری OS‏ دم Gel‏ حرکت wl‏ به درون بافت بینابینی 
می‌شود. eb‏ در این gl‏ تدریجاً و احتمالاً از طریق عروق 
GE!‏ و خونی ریه پاکسازی می‌شود. اين امکان وجود دارد که 
فشار بافت بینابینی ریه تا نقطه‌ای افزايش uh‏ که مایع واقعاً 
بتواند در Om‏ بازدم & درون chad‏ هوایی بازگردد مگر اینکه 
فشار مثبت انتهای بازدمی با ورود مجدد als‏ مقابله Siew) US‏ 
۵+ این امر می‌تواند در ایجاد تا کی‌بنه گذرای نوزادی 
نفش داشته باشد. 


همزمان با جایگزینی مایع با هواء فشردگی عروق ریوی 


در شیرخواران ترم ۳۰ تا ۶۰ ثانیه تأخیر در کلامپ ند ناف سطح 
هموگلوبین هنگام تولد را VL‏ برده, ذخایر آهن در دوره 
شیرخوارگی را بهبود بخشیده و باعث بهتر شدن تکامل عصبی 
در سن ۴ سالگی می‌گردد ‘Katheria)‏ ۷ همانطور 
که در فصل ۳۳ مطرح شد. تنها پیامد منفی گزارش شده دربارة 
تأخیر در کلامپ بند ناف هیپربیلی روبینمی است که منجر به 
افزایش میزان فتوتراپی می‌گردد ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). در نوزادان 
پره‌ترم» کلامپ تأخیری بند ناف میزان‌های تزریق o>‏ 
خونریزی داخل بطنی (IVH)‏ و انتروکولیت نکروزان را کاهش 
می‌دهد. 

در نوزادان ترم و پره‌ترمی که در لحظهٌ تولد نیازی به bol‏ 
ندارند باید کلامپ بند ناف با تأخیر صورت گیرد (کالج متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا ۷۶۵ آکادمی طب اطفال AS pol‏ 
Perlman ‘¥-\Ya‏ ۲۰۱۵). در صورتی که نوزاد نیاز Lalas‏ 
داشته باشد و یا اگر گردش خون جفتی بدلیل کنده شدن جفت. 
کنده شدن ay‏ ناف» و يا عروق سرراهی و جفت سرراهی 
خونریزی دهنده قطع شده باشد, بند ناف باید بدون تأخیر کلامپ 


شود. 


8 احیای نوزاد 
حدود ۱۰ درصد از نوزادان به درجاتی از احیای فعال برای 
تحریک تنفس نیاز داشته» و ۱ درصد آنان نیز به احیای گسترده 
نیاز دارند. احتمالا cy!‏ موضوع که خطر مرگ نوزادان متولد شده 
در منزل دو تا aw‏ برابر خطر مرگ نوزادان متولا شده در 
بیمارستان است, تصادفی نیست ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). 

هنگامی که نوزادان, چه قبل از تولد و چه پس از آن؛ از 
اکسیژن محروم می‌شوند توالی کاملاً تمریف شده‌ای از رویداذها 
را بروز می‌دهند که به آپنه منتهی می‌گردد (تصویر ۳۲-۱ 
محرومیت از اکسیژن و افزاییش دی‌اکسید کربن MEN (CO2)‏ 
سبب ایجاد دوره‌ای گذرا از تنفس سریع می‌شود. و اگر این 
محرومیت ادامه یابد. تتفس قطع می‌شود که اصطلاحاً 1< 
اولیه نامیده می‌شود. این cao yo‏ با کاهش تعداد ضربان قلب و از 
بین رفتن تونوس عصبی - عضلانی همراه است. تحریک سلد؛ 
معمولاً سیب برطرف‌شدن dil‏ اولیه مي‌گردد. اگر محرومیت از 


اکسیژن و آسفیکی تداوم ub‏ نوزاد به تنفس‌های Gene‏ با 


1 Int : ee ۳ = 
€mational Liaison Committee on Resuscitation 
~ ROnvigorous ۰ 


کمیته روابط بین‌الملل در \(ILCOR) ele! dines‏ مرور علمی 
خود در زمینه احیاء و مراقبت نوزاد در GUI‏ زایمان را به روزرسانی 
کرده است Perlman)‏ ۲۰۱۵). آکلامی طب اطفال آمریکا و کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا از cpl‏ مرور علمی برای تههیه 
دستورالعمل‌های احیای نوزادان برای آمریکای شمالی بهره 
می‌برند Wyckoff)‏ ۲۰۱۵). 


8 مراقبت‌های فوری 
قبل از وضع حمل و در حین آن, لازم است چند مورد از 
شاخص‌های سلامتی نوزاد به دقت مورد توجه قرار گیرند که 
عبارتند از: (۱) وضعیت سلامتی مادر؛ (۲) عوارض پره‌ناتال» و از 
جمله هرگونه تاهنجاری‌های احتمالی جنین؛ (۳) سن بارداری؛ 
(F)‏ عوارض زایمانی؛ (۵) طول مدت زایمان و پاره‌شدن پرده‌ها؛ 
(۶) نوع tote:‏ و طول مدت آن؛ (۷) دشوار بودن وضع حمل؛ و 
(A)‏ داروهای تجویزشده در Ge‏ زایمان و دوز cdl‏ شیوهٌ تجویز 
آنها و زمان‌بندی آنها نسبت به وضع حمل. 

در حضور عوامل es‏ ارائه‌دهندگان احیای نوزاد wb‏ هنگام 
وضع حمل حاضر باشند. Gul‏ تیم تجهیزات را آماده می‌کند. از 
وجود پرسنل کافی اطمینان حاصل می‌کند. نقش‌ها و مسئولیت‌ها 
را محول می‌کند و برنامه‌های احتمالی جهت پایدارسازی جنین را 
مدنظر قرار می‌دهد. چهار Seu‏ که یک ارائه‌دهندهٌ مراقبت 
نوزادی خواهد پرسید مربوط می‌شود به سن بارداری مورد انتظار. 
رنگ wi‏ امنیونی» تعداد جنین‌ها و خطرات جنینی اضافی‌تر. 
hate ce‏ یو ام ایند با ماش ili‏ سیف 
همراهی داشته باشند که می‌توانند شامل نارس بودن» هیپوکسمی 
یا اسیدوز به هر دلیل» سندرم سپسیس, داروهایی که اخیرا بای 
مادر تحویز شده‌اند. و ناهنجاری‌های تکاملی سیستم عصبی 
مرکزی باشند. مشکللات مرتبط با مجرای تنفسی عبارتند از 
ناهنجاری‌های ریوی, انسداد مجاری هوایی فوقانی 


پنوموتوراکس و آسپیراسیون مکونیوم. 


# کلامپ کردن بند ناف 
ایده‌آل ایین است که تیم‌های مامایی و اطفال راجع به 
برنامه‌هایشان برای ادارة بند ناف با یکدیگر گفتگو کنند. کلامپ 


۳ ۲ تا کی دا نم des!‏ 
تأخیری بند ناف منجر ay‏ انتقال خون از جفت به نوزد می‌شو" 


۱ 
جرد 


عوض, ساکشن ترشحات با پوار در نوزادانی صورت می‌گیرد که 
بدلیل ترشحات فراوان و یا آپنه. خود قادر به پاکسازی ترشحات 
نیستند. مراحل اضافی مراقبت روتین عبارت هستند از خشک 
کردن, تحریک ملایم با ماساژ پشت نوزاد و مشاهده مداوم نوزلد 
حین abso‏ گذار. 

اگر نوزاد پره‌ترم بوده و یا قوی ASL‏ وی را به دستگاه 
گرم‌کن تابشی که از قبل گرم شده منتقل می‌کنند و مراحل اولیه 
مراقبت نوزادی را انجام می‌دهند. اولین پتویی که هنگام تولد دور 
نوزاد پیچیده شده بود و خیس شده از دور او برداشته می‌شود تا 
نوزاد خشک گردد. استرس سرمایی با مرگ و میر و عوارص 
نوزادی متعددی همراهی دارد. شیرخواران پره‌ترم بطور خاص 
آسیب‌پذیر هستند و گام‌های خاص برای حفظ دمای طبیعی بدن 
اين نوزادان عبارتند از فراهم کردن اتاق زایمان گرم‌تر (>۳۵ 
درجه سانتی‌گراد)» پوشاندن سر نوزاد با کلاه پلاستیکی یا پشمی. 
به کار بردن پتو یا «پانچو» پلاستیکی پلی‌اتیلنی برای آهسته 
کردن SME‏ حرارت تبخیری» استفاده از تشک‌های حرارتی که به 
لحاظ شیمیایی فعال هستند برای کاهش اتلاف حرارت هدایتی و 
تجویز گازهای تنفسی گرم و مرطوب در حین پایدارسازی تنقسی 
Perlman)‏ ۲۰۱۵). 

نوزاد در داخل گرم‌کن AD‏ باید در وضعیتی قرار گیرد که 
گردن وی اکستانسیون اندکی داشته و راه هوایی او کاملاً باز باشد. 
در صورتی که نوزاد دچار آپنه باشد و یا ترشحات فراوانی دارد که 
قادر نیست تخلیه AS‏ می‌توان از یک سرنگ حباب‌دار و PSL‏ 
ساکشن برای پاک کردن دهان و سپس بینی استفاده کرد. 
برخلاف گذشته لوله‌گذاری روتین و ساکشن مایع آمنیونی آغشته 
به مکونیوم در نوزادان ضعیف توصیه نمی‌شود (کالج متخصصان 
زنان و مامایی» ۲۰۱۷۵؛ Perlman‏ ۲۰۱۵). لوله‌گذاری و ساکشن 
در موارد شک به انسداد oly‏ هوایی انحام می‌گيرد. 

پس از کامل شدن گام‌های ابتدایی پایدارسازی» در صورت 
وجود آپنه. ab‏ هوا (gasping)‏ و با ضربان قلب مصط-۱۰>. 
باید فوراً تهویه با فشار مثبت با هوای اتاق آغاز شود (تصویر 
۳۲-۳). این کار ab‏ ظرف ۰ ثانیه از تولد نوزاد )9 حتی زودتر 
در صورت تکمیل گام‌های ابتدایی) آغاز شود. 


1- deep gasping respiration 


Rapid irregular 
breathing gasping 
۱۳ / ۱ Primary, a سول‎ 
WV ۱ ۱ apnea | A) Ly, ما‎ 
Heart rate (bpm 
200 pm) 
150 
MAP ۷ 
100 ( 9 
50 
0 


Time 
و ثانویه‎ Adal یولوژیک همراه با آبنةٌ‎ pad تصو بر ۲-۲ ۳. تغیبرات‎ 


فشار منوسط سرخرگی 


حائت نفس‌نفس‌زدن! متوسل dd‏ و سپس دچار AV‏ ثانوبه 
هش قشارخون؛ و از بین‌رفتن تونوس عصبی - عضلانی همراه 
است. نوزادانی که در مرحله an)‏ ثانویه قرار دارنده به تحریک 
باسخ نخواهند داد و تلاش تنفسی خود را به صورت خودبخود از 
سر بخواهند گرفت. چنانجه به gd‏ این نوزادان کمک نشود. 

به at yd oli lb Bed‏ را از Fea‏ 
2b Gl‏ بنابراین, Lb‏ فرض را بر آپنه ثانویه گذارد و هنگامی 
که پاسخ سریع به تحریک مشاهده نشود. Lol‏ با تهویه Ge‏ نوزاد 
UL ay! joo‏ بدون فوت وقت آغاز شود. 


lo) JS یرو‎ # 

اقدامات مقدماتی 
بلافاصله پس از تولد و معمولاً طی تأخیری که در کلامپ 
Hae‏ مورد ارزیابی قرار می‌گیرد (تصویر ۳۲-۲). بیشتر نوزادان 
«م طی ۱۰ تا ۳۰ انیه پس از تولد نیرومند هستند ‘Ersdal)‏ 
۲ کام‌های آغازین گرم کردن اين نوزادان را می‌توان بر روی 
dat‏ سینه یا شکم ole‏ انجام داد. تماس پوستی مستقیم نوزاد با 
Pv‏ و خشک کردن و پوشاندن وی با یک پتوی گرم به حفظ 
درچه حرارت طبیعی نوزاد کمک می‌کند (۲۶/۵ تا ۳۷/۵ درجه 


سانتی‌گراد). نوزادی که 45 شدید دارد نیازی به ساکشن روتین 
La‏ 


دهان نخواهد داشت Gungor ٩۱۹۹۷ Carrasco)‏ ۲۰۰۶). در 


۶۰ ۴تا‎ oe 
۰ ت با سرعت ۳۰ تا‎ 

توصیه می‌شود تهویه کمکی با ماسک صورت بر 
تفس قر aids‏ انجام شود. پایش اشباع اکسیژن با پااس 
فراید فظ مقادیر اشباع اکسیزن 

درصد تدریجی و رو به افزایش برای حفظ aati‏ 
در حد طبیعی در هر دقیفه از ols‏ نوزاد استفاده کرد. بهترین 


نشانة کفایت تهویه بهبود ضربان قلب نوزاد می‌باشد. پایشگر 


۱ 

0 oorar 
بین ابزار ایجادکنندة فشار مثبت و‎ 
شناسایی تبادل گازی موفق حین تهویه با‎ a کمک مفیدی‎ 
.)۲۰۱۶ Weiner) ماسک خواهد کرد‎ 

فر صورتن که پس از 5۵ ۱۰ دقیقه تنقس با فشار مثبست» 
ضربان قلب در حد ۱۰۰۵0 یا کمتر باقی tile‏ تهوية صورت 
گرفته ناکافی بوده و Yb‏ اقدامات اصلاحی صورت گيرند. Cr!‏ 
اقدامات را می‌توان با عبارت ۹0۳۸ MR.‏ پنومونیک (جدول 
۳۲-۱) به ob‏ آورد. ۲ مشکل که بیشترین شیوع را دارند نشت 
ماسک به‌دلیل اتصال غیرموثر و پوزیشن اشتباه oly‏ هوایی 
می‌باشند Schmolzer)‏ ۰۲۰۱۱ اگر اقدامات اصلاحی ضربان 
قلب را بهبود نبخشند. نیاز به تعبیه لوله اندوتراکثال و یا راه 
هوایی با ماسک لارنژیال خواهد بود. 


راه هوایی جایگزین 
اگر تهویه با ماسک موّثر نبوده و یا طولانی شود باید oly‏ هوایی 
جایگزین تعبیه شود. برای لوله‌گذاری تراشه. یک لارنگوسکوپ 
با saa‏ صاف (سایز صفر برای نوزاد پره‌ترم و سایز یک برای 
نوزاد ترم) به کار می‌رود. فشار ملایم بر روی کریکوئید می‌تواند 
مفید باشد. روش اصلی تأیید اينکه لوله داخل تراشه (و نه مری) 
قرار گرفته افزايش ضربان قلب و شناسایی ۳۲002 بعد از 
چندین تنفس می‌باشد. همچنین می‌توان حرکت قرینه دیواره 
قفسه سینه را بررسی کرد و یا با سمع از قرینه بودن صدای هر دو 
ریه (به ویژه در ناحیه زیر بغل) اطمینان حاصل Ok OS‏ 
می‌توان با سمع معده از فقدان صدای تنفسی و یا قلپ قلپ در 
معده نیز مطمئن شد. 

پس از قرارگیری لوله در داخل تراشه» تنها در صورت شک 
a‏ انسداد ol)‏ هوایی از این لوله برای ساکشن تراشه استفاده 


1 colori . é 
Orimetric end- tidal carbon dioxide monitoring 


4 


۲ نوزاد 


"020 
Team briefing 
Equipment check 


Infant with mother 
Routine care 


Warm, maintain temperature 
Position airway 

Clear secretions 

Dry, stimulate 


1 minute 


Position, clear airway 
٩002 monitor 

Supplementary Oz pm 
Consider CPAP 


Postresuscitation ca.e 
Team debriefing 


Positive-pressure ventilation 
٩002 ۲ 
Consider ECG monitor 


HR <100bpm 


Check chest movement 
Ventilation corrective steps 
ETT or laryngeal mask prn 


RL eben 


Intubate 
Chest compressions 
Coordinate with PPV 
100% Oz 
ECG monitor 
Consider UVC 


— HR<60bpm 


۱۷ epinephrine 
Consider hypovolemia 
Consider pneumothorax 


تصویر ۲۲-۲. الگوریتم احیای نوزاد براساس مرور علمی 
۴ که از سوی آ کادمی طب اطفال آمریکا و انجمن قلب 
آمریکا توصیه شده است Wyckoff ۱۲۰۱۵ Perlman)‏ 
:bpm ۵‏ ضربه در دقیقه, CPAP‏ فشار مثبت مداوم oly‏ 
هوایی,. ECG‏ الکتروکاردیوگرام. ETT‏ لوله اندوتراکثال. HR‏ 


محیطی 


rrr 


نوزاد 


استرنوم را ay‏ پایین فشار می‌دهند. فشار به ناحیه یک سوم 
تحتانی استرنوم و با عمقی وارد می‌شود که بتواند نبض SAB‏ 
لمس ایجاد کند. اين عمق معمولا به میزان یک سوم shad‏ قدامی 
خلفی قفسه سینه نوزاد خواهد بود. در مقایسه با ARS plo‏ 
این روش در طی زمان Sind‏ کمتری در فرد ماساژ دهنده 
ایجاد می‌کند. فشار پرفیوژن بالاتری تولید می‌نماید و قرارگیری 
نادرست دست‌ها را که می‌تواند منجر به آسیب‌های تروماتیک 
شود کاهش می‌دهد Kapadia)‏ ۲۰۱۲). 

توصیه می‌شود نسبت ماساژ به تهویه, ۳ به ۱ باشد. به 
طوری که در هر دقیقه, ٩۰‏ مرتبه ماساژ و ۳۰ تنفس (جمعاً ۱۲۰ 
(slug)‏ انحام گیرد. تهویه و ماساژ هماهنگ قفسه سینه تا 
هنگامی ادامه می‌یابد که تعداد ضربان قلب خودبخود. حداقل ۶۰ 


ضربان در دقیقه باشد. 


چنانچه پس از تهوية کافی و ماساژ قفسة سینه, تعداد ضربان 
قلب کمتر از ۶۰ ضربان در دقيقه باقی بمانده تجویز اپی‌نفرین 
اندیکاسیون دارد. دوز وریدی توصیه شده mg/kg‏ ۰/۰۱-۰/۰۳ 
است. اگر دسترسی وریدی هنوز برقرار نشده ASL‏ می‌توان 
اپی‌نفرین را از طریق لوله اندوتراکئال تجویز کرد. اما SE‏ آن 
کمتر قابل اطمینان است Kapadia)‏ ۲۰۱۷). چنانجه اپی‌نفرین 
از طریق Vol‏ تراشه تجویز گردد. از دوزهای بالاتری استفاده 
می‌شود (یعنی ۰/۰۵ تا mg/kg‏ ۰/۱). 


متوقف ساختن احیا 
۴ به این نتبجه رسیده است که اگر پس از ۱۰ دقیقه 
۳ 9 بی‌وقفه 31 Aves|‏ _ = ضربانی نداشته باشد. 


صورت گیرد Perlman)‏ ۲۰۱۵). 


ارزیابی و ضعیت نوزاد 


m‏ امتیاز آپگار 

این سپستم امتیازدهی که در سال ۱۹۵۲ توسط دکتر Virginia‏ 
Apgar‏ ابداع شده است. هنوز نیز از نظر بالینی ابزار سودمندی 
9 طبقه‌بندی وضعیت سلامت نوزادان بلافاصله پس از تولد و 


تصویر ۳۲-۳. شیوهٌ صحیح استفاده از تهویه با کیسه و ماسک. 
سر بابد در وضعیت نقس‌کشیدن از بینی (sniffing position)‏ 
فرار گیرد. به نحوی که نوک بینی به طرف سقف باشد. گردن 
نید po‏ حالف هی | کته سیون pS UN‏ 


می‌شود. در غیر این صورت. وسیله‌ای که فشار مثبت مناسبی 
بجاد می‌کند به لوله‌ی fate JUST igh‏ می‌شود. پاف‌های هوا 
ب سرعت ۴۰ تا ۶۰بار در دقيقه و با نیرویی که برای پایدار کردن 
ضربان قلب کافی باشد به داخل لوله وارد می‌شود. در شیرخواران 
ترجه jas‏ آغازین ۳۰ تا ۴۰ سانتی‌متر Gl‏ معمولاً می‌تواند بدون 
abo!‏ آسیب ناشی از فشار باعت اتساغ الوقول‌ها شنود, پس از 
فزایش حجم (inflation)‏ ریوی نوعاً فشار پایین‌تری مورد نیاز 
خواهد بود (۲۰-۲۵ سانتی‌متر آب). معمولاً برای نوزادان پره‌ترم 
ز فشار ۲۰-۲۵ سانتی‌متر آب استفاده می‌شود. اقزایش ضربان 
قب و اشباع اکسیژن محیطی (Spo2)‏ در فاصلة قابل قبول به 
sie‏ پاسخ مثبت می‌باشد. 
عاساژ قفسه سبنه 
WS IL Ere =‏ با تهویه می‌توان وضعیت نوزاد را در 
ols J‏ پایدار کرد. در صورتی که علیرغم گام‌های اصلاحی 
چدیه. شامل تعبیه لوله تراشه» ضربان قلب کمتر از ۶۰۳5۰ باقی 
tim‏ ماساژ قفسه سینه آغاز می‌شود. به محض اینکه لوله تراشه 
در SE‏ خودش محکم td‏ ماساژ قفسه سینه ترجیحاً از مکانی 
(. بالای سر تخت نوزاد آغاز می‌شود تا clad‏ کافی برای یک 
غر دیگر جهت ایجاد دسترسی به ورید نافی وجود داشته باشد. 
8 ماساز قفسه سینه شروع شود OLE‏ اکسیژن به ۱۰۰ 
درد افزایش داده می‌شود. با روش ماساژ با دو انگشت شست. 
BO?‏ به دور قفسه سینه حلقه می‌زنند در حالی که شست‌ها 


۴۴ نوزاد 


* جدول ۳۲-۱ گام‌های اصلاحی تهویه (MR.SOPA)‏ 


اتصال ماسک چک شده و در صورث نیاژ مجددا بکار رود. 

اطمینان حاصل شود که نوزاد واقعاً در وضعیت باز بودن راه هوایی (اکستانسیون ملایم) قرار دار 

خارج کردن ترشحات مسدودکننده 

گاهی ارئه‌دهنده مراقبت هنگام تلاش برای اتصال مناسب ماسک تصادفاً دهان نوزاد را می‌بندد. 

مقاومت بالاتر مسیرهای هوایی بینی که قطر باریکی دارند تهویه مثر را محدود خواهد کرد. 

افزایش فشار ورود هوا به ریه را امتحان ALS‏ 

اگر تمامگام‌های قبلی در الا بردن قفسه سینه شکست خوردن نوزاد را انتوبه کرده و یا از ماسک لارنژیال 
استفاده کنید. 


-M‏ تنظیم ماسک 
-R‏ پوزیشن‌دهی مجدد oly‏ هوایی 
5-ساکشن دهان و بینی 

(0-باز کردن دهان 


۸-راه هوایی پیشرفته 


eee‏ اب کم رد را 


جدول ۲-۲ ۲. امتیاز آیگار ۰ دقیقه‌ای گسترش يافته 


آکروسیانوز کاملاً صورتی 
ee‏ \ < ۱ 
ضربهادقيقه — ضربه اقیقه 
Ass‏ گریه کردن یا 
درآوردن دورکردن فعال 
برخی‌ از حرکت کردن 
فلکسیون‌ها فعال 

گریه ضعیف؛ خوب گریه 


تهویه ضعیف کردن 


رنگ آبی یارنگ 
پر od‏ 

ضربان قلب ندارد 

تحریک‌پذیری ‏ پاسخ ندارد 

به رفلکس 

تون عصلانی . شل 

تنقفس ندارد 


جمع 
دقیقه ۱ ۵ ۱۰ ۱۵ Ve‏ 
اکسیژن 
PPV/CPAP‏ 
ETT‏ 


فشردن قفسه سینه 


اپی‌نفرین 


ce‏ ۱ ی GN re)‏ اد اس 


تحریک‌پذیری رفلکسی: و رنگ پوست بدن - ارزیابی شده 9 
متیازی بین صفر تا ۲ دریافت می‌کنند. در فرم گسترش داده شد* 
اک ور olen giles‏ وود توصیه می‌بافنه: SAN‏ که یه اور 
همزمان جهت Lol‏ صورت می‌گیرند نیز ثبت می‌گردند. امتیاز کل 
که برایر است با حاصل جمع امتیازات این پنج مولفه در همه 


sa ie 


همچنین Sly‏ تعیین میزان اثربخشی هر گونه اقدامی که برای 
(آکادمی Ub‏ اطفال آمریکاء ۲۰۱۷). 


۱ هب فا شا * د ۳ * | i SG <c‏ |“ 
همان‌طور که در جدول ۳۲-۱ نشان داده شده است. هر + 5 


۹ ۳ ت قابل شناسا 
Sette edie‏ 


@ 


نوزاد ۳۳۵ 


آپگار. تا حدی به بلوغ فیزیولوژیک نوزاد بستگی دارند. شیرخوار 
پره‌ترم سالم ممکن است صرفاً به دلیل نارس‌بودن, امتیاز پایینی 
کسب کند. اگرچه عوامل موّثر بر امتیاز MS!‏ محدود به عواملی 
که ذکر می‌شود نیست ولی برخی از آنها عبارتند از ناهنجاری‌های 
جنبنی» داروهای مصرفی مادر 5 عفونت؛ بنابراین تشحیص 
همانطور که در فصل ۳۳ شرح داده شده است. امتیاز آیگار a‏ 
تنهایی نمی‌تواند تعیین LS‏ که هیپوکسی علت فلج مغزی است. 


8 مطالعات اسید - باز بر روی خون بید 
ناف 

خون تهیه شده از عروق نافی را می‌توان برای مطالعات اسید - 
Gil‏ جهت ارزیابی وضعیت متابولیک نوزاد مورد استفاده قرار داد. 
گرفتن خون, پس از وضع حمل و با جداکردن بلافاصلهة یک 
قطعدٌ ۱۰ تا ۲۰ سانتی‌متری از بند ناف با استفاده از دو کلامپ که 
در نزدیکی نوزاد و دو کلامپ که در نزدیکی جفت قرار داده 
می‌شوند. انجام می‌گیرد. سپس بند ناف ابتدا در نقطه‌ای Ce‏ دو 
کلامپ پروگزیمال و سپس بین دو کلامپ دیستال قطع می‌شود 
Blickstein)‏ ۲۰۰۷). 

خون شریانی از Bebb‏ جداشدة بند ناف به داخل یک سرنگ 
پلاستیکی ۱ تا ۲ میلی‌لیتری که به روش‌های تجاری ساخته شده 
و حاوی هپارین لیوفیلیزه است. و یا سرنگ مشابهی که توسط 
محلول هپارین با غلظت ۱۰۰۰۱//1 شستشو داده شده است؛ 
کشیده می‌شود. زمانی که نمونه‌گیری pled‏ شد. دربوش سر 
سوزن گذاشته شده و سرنگ بر روی «Ze‏ به آزمایشگاه فرستاده 
می‌شود. اگرچه باید سعی شود نمونهٌ خون سریعاً به آزمایشگاه 
منتقل 09,5 ولی نه میزان pH‏ و نه مقدار فشار نسبی 002 
(pCO)‏ در خونی که در دمای اتاق تا ۶۰ دقیقه نگ‌هداری شود. 
تغییر چندانی نمی‌کنند Lynn)‏ ۲۰۰۷). برخی از الگوهای ریاضی 
می‌توانند وضعیت اسید - باز حین تولد را در آن دسته از 
نمونه‌های خون بند ناف که به bgt‏ صحیح گرفته شده و حتی تا 
۰ ساعت پس از وضع حمل نیز مورد تجزیه و تحلیل قرار 
گرفته‌اند به نحوی منطقی پیش‌بینی کنند Chauhan)‏ ۱۹۹۴). 
پژوهشگران سوئدی, تفاوت‌های چشمگیری در اندازه گیری 
اسید-باز با استفاده از ابزارهای آنالیز مختلف گزارش کرده‌اند 
Mokarami)‏ ۲۰۱۲). 


نورادان در دفایق اول و پنجم پس از وضع حمل نعیین می‌گردد. 
ps Pp‏ خوارانی که وصعست مساعدی ندارند؛ می‌توان هر ۵ دفیقه 
مک بار امتیاز آبگار را محاسبه کرد تا زمانی که امتیاز آپگار در 
دقیقهٌ ۲۰ تعیین گردد و يا تلاش برای Lol‏ متوقف شود. 

Casey‏ و همکارانش (Ye + Vb)‏ در تحلیلی که بر روی بیش 
از ۱۵۰,۰۰۰ شیرخوار متولد شده در بیمارستان پارکلند انجام 
دادند. اهمیت امتیاز آپگار MBAS‏ پنجم برای پیش‌بینی بقای نوزاد 
در ۲۸ روز نخست زندگی را ارزیابی نمودند. GUT‏ دریافتند که در 
نوزادان ترم. خطر مرگ نوزادانی با امتیاز آپگار ۷ تا ۱۰ تقریباً ۱ 
در ۵۰۰۰ بوده awl‏ ولی میزان مرگ و میر در شیرخواران ترم با 
امتیاز آپگار دقيقه پنجم ۳ يا کمتر معادل ۲۵ درصد بوده است. 
امتیازات آپگار پایین در دقیقهٌ پنجم, به همین ترتیب مرگ نوزاد 
را در شیرخواران پره‌ترم نیز پیش‌بینی می‌کرده است. این 
پژوهشگران نتیجه‌گیری کردند که سیستم امتبازدهی آپگار 
آمروزه نیز به Obl‏ حدود ۵۰ سال قبل, در پیش‌بینی بقای 
نوزادان حائز اهمیت می‌باشد. 

تلاش‌هایی به عمل آمده است که از امتیازات آیگار برای 
تعریف آسیب ناشی از آسفیکسی و پیش‌بینی نتایج نورولوژیک 
بعدی نیز استفاده شود (یعنی کاربردهایی که امتیاز آپگار هیچ‌گاه 
برای آنها در نظر گرفته نشده بود) (فصل ۳۳). با توجه به اينکه 
هم آسیب‌های ناشی از آسفیکسی و هم امتبازات آپگار پایین» هر 
دو وقایمی ناشایع هستند» اندازه‌گیری چنین روابطی به SPS‏ 
قابل اعتماد (LL)‏ دشوار می‌باشد. به عنوان نمونه» طبق 
گواهی‌های ولادت ثبت شده در سال ۲۰۱۰ در ایالات متحده 
تنها ۱/۸ درصد از نوزادان, دارای امتیاز آپگار دقیقه پنجم کمتر از 
۷ بوده‌اند Martin)‏ ۲۰۱۲). & همین ترتیب در یک مطالعةٌ 
جمعیت‌نگر که بر روی بیش از ۱ میلیون شیرخوار ترم انجام 
گرفت که در کشور سوئد و در بین سال‌های ۱۹۸۸ تا ۱۹۹۷ متولد 
شده بودند. میزان بروز امتیاز آپگار دقیقهٌ پنجم معادل ۳ یا کمتره 
ge‏ ۲ در ۱۰۰۰ بوده است Thorngren-Jerneck)‏ ۲۰۰۱). 

در گذشته تعاریف نادرستی از آسفیکسی توسط گروه‌های 
پرشماری ارائه شده‌انده صرفاً بر پاي امنیازات آپگار پایین استوار 
متحصصان زنان و زایمان آمریکا را بر ol‏ داشت که یک سری 
محدودیت‌های استفاده از امتیاز آپگار منتشر کنند PAV IVE)‏ 
طبق یکی از این نظرات از bul‏ که مولفه‌های خاصی از امگنیاز 


pH = pK + log [base] 
[acid] 


pH = pk + log HCO3 a 
HCO; 
بیانگر جرء متابولیک بوده‎ HCO, igh برای کاربردهای‎ 
جزء‎ SSL HCO; و برحسب ,۷۰ گزارش می‌گردد. غلظت‎ 
PIS برحسب میلی‌متر جیوه‎ PCO? تنفسی بوده و به صورت‎ 
می‌گردد. بنابراین:‎ 


pH=pK+log metabolic (HCO mEq/L) _ 
respiratory (Pcoz mmHg) 


نتیجه این معادله» مقدار 214 است. به دلیل اینکه» PH‏ نوعی 
مقیاس لگاریتمی است. معیار خطی برای اندازه‌گیری تجمع اسید 
به دست نمی‌دهد. به عنوان نمونه. میزان تغییر ABLE‏ یون 
هیدروژن که با کاهش ۲1م از ۷/۰ به ۶/۹ همراه است» تقریباً دو 
برابر میزان تغییر یون هیدروژن است که با کاهش SPH‏ ۷/۳ به 
۲ همراه می‌باشد. به همین «JIS‏ تغییر در مقدار 5b‏ که دلتا باز. 
نامیده می‌شود. معیار خطی‌تری برای اندازه‌گیری میزان تجمع 
sul‏ متابولیک ارائه می‌دهد. Armstrong)‏ ۲۰۰۷). دلتا jb‏ عددی 
محاسبه شده است و به عنوان معیاری برای اندازه گیری تغییر ظرفیت 
بیکربنات (11007) برای بافرکردن مورد استفاده قرار می‌گیرد. 
فرمول محاسبهٌ مقدار jl‏ اضافی (BE)‏ به شرح زیر است: 
BE=0.02786 x pCO> x 1001 - 61) x 13.77‏ 
x pH-124.58‏ 


در تصویر ۳۲-۴ یک نوموگرام ابداع شده است که با 
استفاده از آن می‌توان با داشتن دو پارامتره ple‏ پارامترها را 
محاسبه کرد. به عنوان نمونه. غلظت "11003 در اسیدمی 
متابولیک کاهش خواهد یافت. زیرا برای حفظ pH‏ طبیعی» 
مصرف می‌گردد. کمبود باز " هنگامی ایجاد می‌شود که غلظت 
"1005 کاهش پافته و به پایین‌تر از سطوح طبیعی برسد. و باز 
اضافه " هنگامی ایجاد می‌شود که مقادیر "1۱00 بیشتر از حد 
طبیعی باشند. BSS‏ مهم آن است که در نوزاد دچار سرکوب 
تنفسی, بیشتر اسیدمی مختلط تنفسی - متابولیک با کموا 
شدید باز و 11005 پایین (برای مثال ۱۲ میلی‌مول بر لیتر) دیده 


[7 continuum 2- base deficit 


3- base excess 


shy ۳۳۶ 


* فیزیولوژی اسید - باز جنینی 
جنین, هم اسید کربنیک و هم اسیدهای آلی تولید می‌کند. اسید 
کربنیک (H2CO3)‏ از متابولیسم اکسیداتیو COZ‏ تشکیل 
می‌گردد. جنین معمولاً (0) را به سرعت و از طریق گردش 
خون جفتی پاکسازی می‌کند. اگر پالاایش «0) کاهش daly‏ سطح 
اسید کربنیک افزایش می‌یابد. اين موضوع, معمولاً در پی اختلال 
در Joly‏ جفتی رخ می‌دهد. هنگامی که ۲۱۸607 در خون جنین 
تجمع ub‏ و اسیدهای آلی به طور le pom‏ افزایش نیابند نتیجه 
حاصله را اسیدمی تنفسی می‌نامند. 

در «lie‏ اسیدهای آلی bree‏ شامل اسید لاکتیک و اسید 
بتا - هیدروکسی بوتیریک هستند. افزایش سطوح این اسیدهاء 
متعاقب اختلال پایدار در Volo‏ جفتی رخ داده و از گلیکولیز 
بی‌هوازی نشأت می‌گیرد. اين اسیدهای آلی به آهستگی از خون 
جنین پاکسازی می‌شوند. و هنگامی که بدون افزايش هم‌زمان 
۲۱2003 تجمع dots ub‏ حاصله را اسیدمی ES pln‏ 
می‌نامند. با ایبجاد اسیدمی متابولیک. میزان بیکربنات (HCO3))‏ 
کاهش می‌یابد زیرا برای بافرکردن اسید آلی مربوطه مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. افزایش 112003 همراه با افزایش اسید آلی 
)45 به صورت کاهش "۲10053 خود را نشان می‌دهد) سبب ایجاد 
اسیدمی مختلط تنفسی- متابولیکک می‌گردد. 

در جنین. اسیدمی تنفسی و متابولیک و نهایتاً اسیدوز بافتی, 
bse‏ بخشی از پیوستاری ۲ هستند که به طور پیشرونده‌ای 
تشدید می‌گردد. البته پاتوفیزیولوژی این اسیدمی با 
پاتوفیزیولوژی آن در بزرگسالان تفاوت دارده زیرا در بزرگسالان؛ 
شرایطی مجزاه سبب ایجاد اسیدمی تنفسی (به عنوان مثال 
بیماری ریوی) یا متابولیک (مثلاً دیابت) می‌گردند. در جنین؛ 
جفت هم به عنوان ریه و هم تا حدی به عنوان AS‏ عمل می‌کند. 
یکی از علل اصلی ایحادکنندة اسیدمی جنین کاهش خونرسانی 
رحمی - جفتی است. این امر سبب احتباس 602 (اسیدمی 
تنفسی) و چنانچه شدت آن کافی بوده و به طول انجامد. سبب 
bu!‏ اسیدمی متابولیک یا مختلط می‌گردد. 

اگر فرض را بر این بگذاريم که pH‏ و گازهای خونی ple‏ 
طبیعی هستند. PH‏ واقمی خون جنین به نسبت اسیدهای ol‏ و 
کربنیک و نیز به میزان بیکربنات aS)‏ بافر اصلی خون است) 
بستگی دارد. بهترین روش برای بیان این مسئله, alee‏ 
هندرسن - هاسلباخ است: 
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Hemoglobin 9/100 


دارای pH‏ کمتر از ۷ صورت گرفت. نسبت‌های قابل توجهی از 
مرگ نوزادی A)‏ 40,9( پذیرش در بخش مراقبت‌های ویژه YA)‏ 
درصد)» انتوباسیون (۱۴ درصد) و تشنج VV)‏ درصد) مشاهده شد 
Goldaber)‏ ۱۹۹۱). همچنین در مطالعه‌ای که در شهر | کسفورد بر 
روی بیش از ۵۱۰۰۰ شیرخوار ترم انجام شد. میزان joy‏ آنسفالوپاتی در 
pH‏ کمتر از ۰۷ ۳ درصد بود (۰۷ ۲۰۱۲). حتی در نوزادانی که امتیاز 
آپگار ais‏ پنج طبیعی داشتند اما PH‏ خون شریان نافی‌شان کمتر از ۷ 
بوده خطر عوارض شامل دیسترس تنفسی. بستری در بخش 
مراقبت‌های ویژه نوزادان و سپسیس به طور قابل ملاحظه‌ای 
بالاتر بود Sabol)‏ ۲۰۱۶). سرعت برطرف شدن اسیدمی پس از 
ale‏ نوفزد با پیامتها مرقبط می‌باشده Casey)‏ و I>‏ 


ان 9 اسیدمی تنفسی همراه || Fre‏ شایع‌ترین عامل زمینه‌ساز در 


تصویر ۲۲-۴ نوموگرام برای 
تعیین دلتا باز. 


8 اهمیت بالیتی اسیدمی 

PH‏ 9 میزان اکسیژناسیون جنینی» معمولاً در طول زایمان طبیعی 
کاهش می‌یابند. در جدول ٩۳۲-۳‏ مقادیر طبیعی گازهای خونی 
و PH‏ خون بند ناف نوزادان ترم در هنگام وضع حمل به طور 
اندازه‌گیری شده‌اند ‘Riley ۱۹۸۹ Ramin ۱۹۹۲ Dickinson)‏ 
۳ پژوهشگران دریافته‌اند که کران پایینی pH‏ طبیعی در 
برای تعریف‌کردن اسیدمی نوزادان, Lb‏ این مقادیر را در نظر 
cob‏ با این Jb‏ اکثر جنین‌هاء اسیدمی Ge‏ زایمان را حتی تا 
pH‏ معادل ۷/۰۰ نیز بدون آنکه دچار JUS!‏ نورولوژیک شوند. 
تحمل خواهند کرد Freeman)‏ ۱۹۸۸؛ Gilstrap‏ ۱۹۸۹), به هر 
Ib‏ در مطالعه‌ای که در بیمارستان Parkland‏ بر روی نوزادان 


2 


“@-3-) Kotaska ۳۳۰۱۱۰ Kotaska 


۸ _ نوزاد 


جدول ۰۳۲-۳ میزان PH‏ و گازهای خون بند ناف در نوزادان ترم و سالم 
Riley‏ )1441( 


۸ )۱۹۸۹( Ramin 


وضع حمل خودبخودی وضع حمل خودبخودی وضع حمل خودبخودی وضع حمل به روش سزارین 


(0-۱۲۹۲)* (0:۳۵۲۲)* ۳ لس 
خون شریانی 
pH‏ ۰۷۸ ۰۱) ۰/۰۶۷ ۶ (۷/۰۱-۱/۳۹) ۷/۳۹(۳- ۷۱۰۵ 
2 (میلیمتر جیوه) ۱۴/۲۸۹ ۱۱/۱(۳) ۳۰/۹-۵/۸(۱) ۳۷/۵-۷۹/۵(۴) 
103 (میلیاکی‌والان در لیتر) ۲/۸(۱) ۳/۶۰ 7 3 
باز اصافه (میلیاکی‌والان در لیتر) ۶-(۲/۸) ۷- (۲/۸) 3 
خون وریدی 
(-/-PY) V/V = pH‏ ۷/۰۶-۴۴(۱) ۰ ۷/۱۰-۷/۳۲(۷/۳۴] 
Peo?‏ (میلی‌متر جیوه) ۵ ۹(۱/-۲۴/۹) (SV I-V-/¥) FF‏ 
HCOS‏ (میلیاکی‌والان در لیتر) -- (v/a) v\/¥‏ - = 
باز اضافه (میلی‌اکی‌والان در لیتر) س ۴-(۲) 2 2 


fe 


۶/۹۵+۰/۳۲-2-۷؛ ۲ ۱۰ ج . 
بنابراین» pH‏ قبل از فشرده‌شدن بند ناف» تقریباً ۷/۲۷ بوده 
است. که کاملا در محدوده طبیعی قرار داشته است. لذا Co pals‏ 


pH‏ در اثر اسیدوز تنفسی BS slow!‏ اتستا: 


اسیدمی متابولیک 

در جنین» اسیدمی متابولیک هنگامی رخ می‌دهد که شدت و 
Job‏ مدت محرومیت از اکسیژن به قدری باشد که 
تأمین نیازهای انرژی سلولی خود. ناچار شود به ies‏ 
بی‌هوازی متوسل گردد. Low‏ و همکارانش (۱۹۹۷) اسیدو 
جنینی را کمبود باز مساوی یا بیشتر از ۱۲ میلی‌مول بر لیتر و 
اسیدوز شدید جنینی را کمبود باز مساوی یا بیشتر از ۱۶ میلی‌مول 
بر لیتر تعریف کردند. در مطالعه Parkland‏ که قبلاً نیز دکر شد و 


برروی بیش از 
متابولیک با استفاده از آستانه‌های گازهای خون بند ناف که ۲ 
انحراف فعیار Sepals‏ از سیانگین بودند تعریف شد Casey)‏ 
Vb‏ بنابراین» در این مطالعه اسیدمی متابولیک اینگونه 


,۱۵۰ نوزاد صورت گرقت. اسیدمی 


2) نوزادان متولد شده از زنان انتخابی با زایمان واژینال بدون عارضه 

(b‏ نوزادان متولد شده از زنان غیرانتخابی با وضع حمل به روش واژینال 
») داده‌ها به صورت میانگین (انحراف معیار) OLE‏ داده شده است. 

0 داده‌ها به صورت بازه‌ی صدک ۲/۵ با ٩۷/۵‏ نشان داده شده است. 


{e‏ وضع حمل به شیوه‌ی سزارین (درد زایمان ذ کر نشده است) 


اسیدمی تنفسی آسیبی به جنین نمی‌رساند. Low)‏ ۱۹۹۴). 
می‌توان محاسبه کرد که pH‏ تا چه حد تحت JU‏ 0005 
)035 تقسی اسینوز] قرار می‌گیرد انصاه reds te eg SV‏ 
۳ نوزادی (یعنی حدود ۵۰ میلی‌متر جیوه) را از مقدار 0002 
گازهای خون بند ناف کسر می‌کنيم. هر ۱۰ میلی‌متر جیوه PCO?‏ 
pH «sls‏ را ۰/۰۸ واحد کاهش خواهد داد Eisenberg)‏ 
۷ بنابراین» در اسیدمی مختلط تنفسی - متابولیک» جزء 
تنفسی بی‌خطر را می‌توان همانند مثال زیر محاسبه نمود: در 
yo‏ زایمان» پرولاپس حاد بند ناف رخ داده و جنین ۲۰ دفیقه 
بعد به روش سزارین متولد گردید. PH‏ نمونه‌گازهای خون شریان 
نافی. ۶/۹۵ و pCO?‏ معادل ۰ میلی‌متر جیوه بوده است. برای 
آنکه محاسبه کنیم فشرده‌شدن بند ناف و متعاقباً ایجاد اختلال 
در Con Idle‏ تا چه حد بر روی pH‏ تأثیر cul od AS‏ از 
رابطه‌ای که قبلاً ارائه نمودیم استفاده می‌کنيم: 
۰ میلی‌متر جیوه منهای ۰ میلی‌متر جیوه < ۴۰ میلی‌متر جیوه 
CO?‏ اضافی. 
برای اصلاح PH‏ 


نوزاد ۳۳۹ 


۰ زایمان سزارین به دلیل لطمهٌ جنینی. 
پایین‌بودن امتیاز آپگار دقیقه پنجم. 

محدودیت شدید AS)‏ چنین. 

غیرطبیعی‌بودن نمودار تعداد ضربان قلب جنین. 
وجود بیماری تیروئید در مادر. 

تب oe‏ زایمان. 

بارداری چندقلو. 


< مت و مد‎ tH 


هر چند تعیین وضعیت اسید - باز در خون بند ناف معیار 
مناسبی برای پیش‌بینی auld‏ نامطلوب نورولوژیک فوری یا 
بلندمدت به شمار نمی‌رود. ولی عینی‌ترین شواهد از وضعیت 
Solio‏ جنین در هنگام تولد را ارائه می‌دهد. 


مراقبت‌های پیشگیرانه 


« پیشگیری از عفونت چشم 
gall‏ نوزادی" التهاب موکوسی چرکی ملتحمه در نوزادان 
است. ۱ تا ۱۲ درصد از تمامی نوزادان به یکی از اشکال التهاب 
ملتحمه میتلا هستند. که عفونت‌های کنوکوکی و کلامیدیایی از 
alos‏ شایع‌ترین fle‏ هستند Zuppa)‏ ۲۰۱۱). 

در گذشته نابینایی در کودکان در اثر Mel‏ به عفونت نایسریا 
گنوره در هنگام تولاشایع بوده است. اما محلول چشمی ۱ 
درصدی از نیترات نقره نابینایی ناشی از این عفونت را تا حد 
بسیاری کاهش داد. داروهای ضد میکروبی گوناگون دیگری نیز 
در اين phe dive}‏ هستند. و پروفیلاکسی گونوکوکی نوزادی 
امروزه برای تمامی نوزادان در اغلب ایالت‌ها الزامی است (آکادمی 
طب اطفال AS pol‏ ۲۰۱۷۵). توصیه‌ها در خصوص پیشگیری از 
عفونت گونوکوکی چشم عبارتند از یک نوبت استفاده از محلول ۱ 
RS days‏ تقوم زا gots wag‏ از ورین دعر 
بلافاصله بعد از وضع حمل. در گذشته از پماد چشمی 
تتراسایکلین ۱ درصد در آمریکای شمالی استفاده می‌شد که دیگر 
در دسترس نیست ‘Moore ٩۲۰۱۰ Mabry- Hernandez)‏ 
۲۰۱۵ 


1- opthhalmia neonatarum 


تعر یف شد: pH‏ خون شریان نافی کمتر از ۰ به همراه pCO?‏ 
کمتر با مساوی با ۷۶/۳ میلی‌متر جیوه (مقادیر بالاتر نشان‌دهنده 
جرء تتفسی است)» غلظت HCO3‏ به میزان ۱۷/۷ میلی‌مول بر 
لیتر یا کمتر» و کمبود باز حداقل به میزان ۱۰/۳ میلیاکی‌والان بر 
لیتر. از دیدگاه ایجاد فلج is jae‏ احتمالی, کالج متخصصان زنان و 
زایمان آمریکا (۲۰۱۴) در رسالهٌ LSE Ulf‏ خود. اسیدوز 
متابولیک را pH‏ شریان نافی کمتر از ۷ و کمبود باز حداقل ۱۲ 
میلی‌مول بر لیتر تعریف نمودند. 

اسیدمی متابولیک با میزان بالاتری از اختلال عملکرد در 
سبب اختلالات نورولوژیک بعدی مثل آنسفالویاتی 
هو ESS‏ سکم یکت گردد (فصل (YY‏ در حقیقت» o>‏ 
قاقد چنین اسیدمی, Ly‏ به تعریف نمی‌تواند دچار آسیب ناشی از 
هیپوکسی آخیر شده باشد. با این وجود. حتی اسیدوز متابولیک 
شدید نیز نمی‌تواند معیار مناسبی برای پیش‌بینی اختلالات 
۴ در شیرخوارنی با وژن هنگام ولد بسیار کم (یعنی کمتر 
از ۱۰۰۰ (pF‏ وضعیت اسید - باز نوزاد ممکن است ارتباط 
پیشتری با خونریزی Bb‏ بطنی و احتمالاً پیامد نورولوژیک در 
طولانی مدت داشته باشد ٩۲۰۰۵ Salhab ۲۰۰۵ Lavrijsen)‏ 
Victory‏ ۰۲ ۲۰). 

در مطالعه‌ای که پیشتر Sd‏ کردیم» Casey‏ و همکارانش 
مرگ نوزاد را در شیرخواران ترم و پره‌ترم اندازه‌گیری نمودند. در 
ole‏ نوزادان ترم. خطر مرگ نوزاد در شیرخواران دچار اسیدمی 
متابولیک و امتیاز آپگار دقیقةٌ پنحم معادل ۲ يا کمتره بیش از 
۰ برابر خطر آن در نوزادانی است که امتیاز آپگار ASS‏ پنجم 
آنها حداقل ۷ بوده است. 


8 تو صبه‌هایی برای تعیسن کازهای 
شون مق ات 

در برخی مراکز تحلیل گازهای خون بند ناف برای تمامی نوزادان 

در بدو تولد انجام می‌شود Sabol ٩۲۰۰۱۵ Casey)‏ ۲۰۱۶). 

تحلیل صورت گرفته راجع به مقرون به صرفه بودن اندازه‌گیری 

گازهای خون بند ناف منافع و صرفه‌جوپی‌های بالقوه در هزینه‌ها 

)\ مطرح کرده است Ore (Vo \F ۰۳۰ White)‏ مقادیر 


اختلالات هموگلوبین ple‏ موارد 


اختلالات آسیل کار نیت #۸ 


متابولیسم اسیدهای چر ب 


متابولیسم اسیدهای 
Aine |‏ * 
فنیلکتونوری بیماری 55 هیپوتیروئیدی 
مادرزادی 
شربت افرا (ادرار) 5 -بتا -تالاسمی بیوتینیداز 
هوموسیستینوری بیماری SC‏ هیپرپلازی آدرنال 
مادرزادی 
سیترولینمی گالاکتوزمی 
آرژینوسوکسینیک ناشنوایی 
تیروزینمی I‏ فیبروز کیستیک 
بیماری قلبی مادرزادی 
ی 
wl‏ 
نقص we!‏ مرکب 
bas‏ 


ایزووالریک آسیل - CoA‏ دهیدروژناز با 
زتجیره متوسط 

۷۹ آسیل - COA‏ دهیدروژنا با 
زنجیرهٌ بسیار بلند 

۳ - هیدروکسی - ۳ - متیل گلوتاریک ۳-هیدروکسی آسیل - CoA‏ 
دهیدروژناز با زنجیرة بلند 

رای رم پروتئین سه کاره 

set all‏ برداشت کارنیتین 

۳ - متیل کروتونیل - 0۸ ) کربوکسیلاز 

اسید متیل مالونیک 

(BA (کوبالامین‎ 

پروپیونیک 

بتا -کتوتیولاز 


Cu gi pS‏ کلامیدیایی. استفاده از محلول بتادین ۲/۵ درصد. 
هم از محلول ۱ درصد نیترات نقره و هم از پماد اریترومایسین 
۵ درصد موثرتر بوده است dsenberg)‏ ۱۹۹۵). در dalla‏ 
دیگری که در کشور ایران انجام گرفته است. تأثیر قطرهٌ چشمی 
بتادین در پیشگیری از کنژنکتیویت بالینی» دو برابر تأثیر قطره 
اریترومایسین بوده Curl‏ (میزان عدم موفقیت این دو روش به 
ترتیب ٩‏ درصد و VA‏ درصد بوده است) Ali)‏ ۰۷ - 
کنژنکتیویت در نوزادان زیر ۳ ماه باید به سرعت احتمال 
عفونت کلامیدیایی را به ذهن متبادر سازد. درمان MAE‏ 
کللامیدیایی در کودکان, مصرف آزیترومایسین خوراکی به مدت ۵ 


روز يا اریترومایسین خوراکی به مدت ۱۴ روز است. 


ایمن‌سازی در برابر هپاتیت ۲8 


e 
SOS ty Bie a als: تمامی فیدامان بو‎ vata other ail 


(a‏ به وسیلةٌ طیف سنجی جرمی پشت سر هم تعیین شده است. 
0) بعد از سال ۲۰۰۶ اضافه شده‌اند. 


درمان اقتالمی گونوکوکی احتمالی (یعنی کنژنکتیویت در 
نوزاد متولد شده از مادری که به گونورةٌ درمان نشده مبتلا است) 
با یک دوز سفتریاکسون, V+ mg/kg‏ به صورت عضلانی یا 
وریدی انجام می‌گیرد» قبل از شروع درمان UL‏ وجود عفونت 
گنوکوک و کلامیدیا بررسی شود. 

پروفیلاکسی نوزادی کافی بر علیه کنزنکتیویت 
gb des‏ اقدامی پیجیده است. در شرایط ایده‌آل. غربال‌گری 
و درمان پره‌ناتال کلامیدبا ترا کوماتیس از عفونت ملتحمه 
پیشگیری می‌کند ‘Hammerschlag)‏ ۷۱ بین ۱۲ تا ۲۵ 
درصد نوزادانی که به روش واژینال از مادران مبتلا به عفونت 
فعال کلامیدیایی متولد می‌شوند. حداکثر تا هفته ۲۰ دچار 
کنژنکتیویت خواهند شد ‘Teoh)‏ ۰۰۳ استفاده از درمان‌های 
موضعی چشم به‌صورت پروفلا کسی. تأثیر ite‏ 
کاهش بروز Sons‏ تست کلامیدبایی ندارد. در مطالعه‌ای 
در کشور کنیا صورت گرفت. مشخص شد که برای پیشگیری از 


۳۳۱ 


نوزاد 


ملار 9 SDS‏ فهرست بیماری‌های تکمیلی — موسوم به اهدای 
as ili‏ - نیز ارائه شده است. در برخی ایالت‌هاء انجام برخی از این 


غربالگری‌ها نیز علاوه بر غربالگری‌های اجباری hel‏ الزامی 


می‌باشد. تمامی پزشکان Yb‏ با مقررات ایالتی که در آن فعالیت 


http://genes-r-us.uthscsa.edu/resources/consumer/ 


statemap.htm.‏ در دسترس‌ند. 


مراقبت‌های متداول از نوزاد 


# برآوردکردن سن بارداری 

سن بارداری نوزاد را می‌توان فوراً پس از وضع حمل برآورد کرد. 
uly‏ شناسایی نوزادانی که در معرض خطر بروز عوارض قرار 
دارند. Lb‏ از Ge Abel)‏ سن بارداری و وزن زمان تولد استفاده 
نمود. به عنوان نمونه. نوزادانی که Ate‏ کوچک‌تر یا بزرگ‌تری 
نسبت به سن بارداری دارنده در معرض خطر بیشتری Meal shy‏ 
به هیپوگلیسمی و پلی‌سیتمی قرار داشته. و اندازه‌گیری گلوکز 
خون و هماتوکریت در آنها اندیکاسیون دارد. 


مراقبت از پوست و بند ناف 

پس از وضع Jom‏ در حالی که شیرخوار گرم نگه داشته می‌شود Bub‏ 
مکونیوم» case‏ و ورنیکس اضافی به آرامی پاک شوند. هر مقدار 
ورنیکس باقیمانده, به سهولت جذب شده و ظرف مدت ۲۴ ساعت به 
طور کامل ناپدید می‌گردد. نخستین استحمام wb‏ تا هنگامی که درجه 


حرارت بدن نوزاد به حد ثابتی نرسیده است. به تعویق بیفتد. 


اقدامات احتیاطی استریل باید در مراقبت های فوری بند ناف 


cule,‏ شوند. آکادمی ob‏ اطفال,ء به این ous‏ رسیده که خشک 
نگه داشتن بند ناف کافی است Stewart)‏ ۲۰۱۶). کمی پس از 
تولد. بند ناف شروع به از دست دادن آب از ژلهٌ وارتون می‌کند. 
ظرف مدت ۲۴ ساعت. محل قطع‌شدن بند ناف نمای مشخصه 
مرطوب و سفید ple‏ به آبی خود را از دست می‌دهد و به زودی 
خشک شده و به رنگ سیاه در می‌آید. ظرف مدت چند روز تا چند 
هفته. محل قطع‌شدن آن پوست‌اندازی کرده و زخمی کوچک و 
در حال گرانولاسیون را برجای می‌گذارد که پس از ترمیم, ناف را 
تشکیل می‌دهد. جداشدن آن نیز معمولا در ۲ Bide‏ نخست رخ 


1- Thimerosal - free vaccine 


واکسن عاری از تیمروسال ty‏ از ترخیص از بیمارستان روش 
استاندارد برای تمام نوزادانی است که وزن هنگام تولد بالاتر از 
۰ گرم داشته و از لحاظ طبی پایدار هستند (آکادمی طب 
اطفال AS pol‏ ۲۰۱۷۵). در صورتی که تست سرولوژیک مادر از 
نظر آنتی‌ژن سطحی هپاتیت 3 مثبت باشد. نوزاد نیز بصورت 
غیرفعال با ایمونوگلوبولین هپاتیت 1 ایمنی پیدا کرده است. 
همان‌گونه که در فصل OD‏ شرح داده می‌شود برخی متخصصان. 
حامی درمان Obj pled‏ پرخطر و حتی تمامی زنانی که تست 
سرولوژیک Cute‏ دارند با داروهای ضدویروسی آنالوگ نوکلئوتید 
و یا نوکلئوزید هستند تا از این طریق انتقال ویروس به جنین را به 
حداقل برسانند Tran ٩۲۰۱۲ Dusheiko)‏ ۲۰۱۲). 


8 ویروس زیکا 

این ویروس عمدتاً از طریق گزش پشه منتشر می‌شود. عفونت 
آن در اغلب افراد بدون علامت است اما می‌تواند نقایص جدی 
مادرزادی ایجاد کند (فصل (FF‏ غربالگری با پرسش راجع به 
مسافرت اخیر به مناطق اندمیک آغاز می‌گردد. سپس غربالگری 
سرولوژیک برای زنانی که در معرض خطر هستند تکمیل 
می‌شود. اقدامات زیر باید برای تمام نوزادانی که مادران‌شان در طی 
بارداری شواهد آزمایشگاهی از عفونت ویروس زیکا داشته‌اند صورت 
گیرد: معاینه جامع, ارزیابی نورولوژیک, سونوگرافی سر پس از تولده 
غربالگری شنوایی استاندارد نوزادی پیش از ترخیص از بیمارستان و 
تست‌های ازمایشگاهی ویروس زیکا Reynolds)‏ ۲۰۱۷). 


8 ویتامین K‏ 
تزریق ویتامین K‏ مکمل برای پیشگیری از بیماری 
شرح داده شده است) eb‏ می‌شود. یک دوز ۰/۵ VG‏ 
میلی‌گرمی ویتامین K‏ به صورت عضلانی در ۱ ساعت اول پس 


# غربالگری نوزادان 

نست‌های غربالگری دسته جمعی متعددی برای ۲۹ بیماری نوزادی در 
دسترس قرار دارند. بسیاری از این تست‌ها بر اساس قوانین ایالتی 
مختلف اجباری هستند که در جدول ۳۲-۴ نشان داده شده است. ( کالج 
متحصصان زنان و مامایی آمریکاء (Ve We‏ در اکثر ایالت‌ها, انجام 
غربالگری‌های فهرست اصلی الزامی است. در وب‌سایت Syl!‏ سلامت 


شرایطی حاصل می‌گردد که شیرخوار, روزانه ۸ تا ۱۲ مرتبه و هر 
بار ۱۵ دقیقه با شیر ads job‏ شود. نوزادان پره‌ترم یا نوزادانی 
که دچار محدودیت رشد بوده‌اند, نیاز به دفعات تغدیه بیشتری 
دارند. درباره تغذیه با شیر مادر در فصل ۳۶ بیشتر بحث می‌شود. 

از آنجایی که اکثر نوزادان در FLY‏ روز نخست زندگی» Was‏ 
AS‏ ناچیزی دریافت می‌کننده تا زمان برقراری جریان شیر ملار 
L‏ هر Hiei‏ دیگری» دچار کاهش وزن پیشرونده‌ای می‌شوند. 
شیرخواران پره‌ترم در مقایسه با نوزادان ترمء کاهش وزن Laas‏ بیشتری 
را تجربه کرده و وزن زمان تولد خود را نیز آهستهتر باز می‌بابند 
برعکس شیرخوارانی که tts‏ کوچکی نسبت به سن بارداری دارند ولی 
از سایر جهات سالم هستند» وزن el‏ خود را سریح‌تر از شیرخواران 
پره‌ترم باز می‌یابند. اگر نوزاد ترم. از تغذية مناسبی برخوردار باشد. 
وزن زمان تولد خود را معمولا تا پایان روز دهم باز می‌یابد. 


8 مدفوع و ادرار 
تا ۲یا ۲ روز اول پس از les‏ محتویات کولون از مکونیوم نرم و 
به رنگ سبز ple‏ به قهوه‌ای تشکیل یافته است. مکونیوم حاوی 
سلول‌های اپی‌تلیال ریزش کرده از دستگاه گوارش, موکوس: 
سلول‌های اپی‌درمال» و لانوگو (موی جنینی) است که همراه با 
مایع آمنیوتیک, به وسیلةٌ جنین بلعیده شده‌اند. رنگ مشخصه آن 
نیز از رنگدانه‌های صفراوی rob‏ می‌گردد. محتویات روده در 
طول زندگی جنینی و تا چند ساعت اول پس از تولد» استریل 
هستند ولی باکتری‌ها به سرعت در روده کولونیزه می‌گردند. 
دفع مدفوع مکونیومی در ٩۰‏ درصد نوزادان در طول ۲۳ 
ساعت «Jol‏ و در اکثریت باقیمانده نیز تا YF‏ ساعت Jol‏ انجام 
می‌گیرد. معمولاً نوزادان اندکی پس از تولد برای اولین بار ادرا 
خود را دفع می‌کنند» اما دفع ادرار می‌تواند تا روز دوم پس از تولا 
به تعویق بيافتد. دفع مکونیوم و ادرار به ترتیب Sole‏ بازبودن 
مجاری گوارشی و ادراری است. عدم دفع مدفوع یا ادرار از سوی 
نوزاد تا بعد از این زمان‌هاء بیانگر وجود نوعی نقص مادرزلای 
(مانند بیماری هیرشپرونگ, مقعد بدون سوراخ یا دریچه 
پیشابراهی خلفی) است. پس از روز سوم یا چهارم و به دنبال 
مصرف شیر, مکونیوم جای خود را به مدفوعی همگن به رنگ 


زرد روشن و قوام نرم‌تر می‌دهد. 


» پرقان نوزادی 
So Laas‏ سوم تمامی نوزادان در حد فاصل Ow‏ روزهای دوم 9 


نوزاد 


می‌دهد» ولی طول ode cyl‏ از ۳ تا ۴۵ روز متفیر می‌باشد 
(۳۵۷۵6۲: ۱۹۸۸). چنانچه بند ناف در معرض تماس با هوا قرار 
داشته باشده سریع‌تر خشک شده و راحت‌تر جدا می‌گردد. 
بتابراین؛ پانسمان‌کردن آن توصیه نمی‌شود. 
در کشورهای pid‏ تجویز پروفیلاکسی موضعی منطقی به 
نظر می‌رسد Salam)‏ ۲۰۱۴). بر طبق گزارشات استعمال رنگ 
سه گانه aye)‏ بر روی بندناف نسبت به شستشو با آب و 
صابون تاثیر بیشتری در پیشگیری از کلوانیزاسیون و تشکیل 
اگزودا دارد Janssen)‏ ۲۰۰۳). در مطالعه‌ای که در کشور نپال 
انجام گرفت. مشخص شد که تمیزکردن محل قطع‌شدن بند ناف 
با کلرهگزیدین ۴ درصد در مقایسه با تمیزکردن آن با آب و 
Ube‏ میزان بروز عفونت شدید را تا ۷۵ درصد کاهش می‌دهد 
Mullany)‏ ۲۰۰۶). به همین نحو تأثیر پودر ۰/۱ درصد 
کلرهگزیدین بیش از تأثیر روش مراقبت خشک نگهداشتن 
بندناف بود Kapellen)‏ ۲۰۰۹). سازمان بهداشت جهانی تمیز 
کردن با کلرهگزیدین را توصیه می‌کند (۲۰۱۴. 
علی‌رغم احتیاطهای صورت گرفته, گهگاه ممکن است است 
ناف دچار عفونت شدید امفالیت شود. در مطالعه‌ای که در کشور 
المان بر روی بیش از ۷۵۰ نوزاد صورت گرفت. با وجود 
مراقبت‌های آسپتیک ay‏ ناف» ۱/۳ درصد از آنها دچار امفالیت 
شدند Kapellen)‏ ۲۰۰۹). شایع‌ترین ارگانیسم‌های دخیل در این 
عفونت‌ها. عبارت‌اند از: استافیلو کوک اورئوس ‏ اشریشیا کولی» 
و استرپتوکوک 5 Bog‏ سلولیت و ترشح از محل قطع بند نافه 
تشائه‌های تیییکی هستند که معمولاا به: تشخیض کمک می‌کنند. 
با این Jb‏ قرمزی خفیف و مقداری خونریزی در محل قطع. 
هنگام جدا شدن بند ناف شایع است؛ در برخی از موارد نیز ممکن 


Saal‏ هیچ نشانه بیرونی od‏ نشود. 


8 تغذیه و از دست دادن وزن 

در سال ۲۰۱۶ در ایالات متحده ۸۱ درصد از نوزادان در بدو تولد 
با شیر مادر تغدیه می‌شدند. ۲ درصد در ۶ ماهگی همچنان از 
شیر مادر استفاده می‌کردند و این میزان در یک سالگی به ۲۱ 
درصد رسیده بود (مراکز پیشگیری و کنترل بیماری‌هاء ۲۰۱۶ 
طبق نظر کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (V+ We)‏ تغذیه 
اتحصاری با شیر مادر تا ۶ ماه در اولوبت قرار دارد. در بسیاری از 
سا هاء ads‏ شیرخواران با شیر مادر از اتاق زایمان آغاز 


می‌گردد. بهترین میزان رشد و نمو در اکثر نوزادان ترم» در 


۸۵ <0 <e سسصسصسسسسسس‎ 


۳۳۲ 


نوزاد ۳۳۳ 


تکنیک جراحی 
ars‏ نوزادی ul bas‏ برای نوزادان سالم انجام شود. 
کنتراندیکاسیون‌های دیگر ختنه عبارتند از هرگونه ناهنجاری 
تناسلی (مانند هیپوسپادیاس) و سابقهٌ خانوادگی اختلال خونریزی 
دهنده, مگر آنکه وجود چنین IMS!‏ در شیرخوار مورد نظر رد 
شده باشد. گروه ویر did‏ وابسته به آکادمی طب اطفال آمریکا 
(۲۰۱۲) توصیه می‌کند که اگر ختنه انجام می‌شود. اقداماتی Sly‏ 
تسکین درد صورت پذیرد. شیوه‌های گوناگونی برای تسکین درد 
شرح داده شده‌انده از جمله کرم موضعی لیدوکائین - پریلوکائین؛ 
ارتشاح بی‌دردی «midge‏ و بلوک حلقه‌ای و بلوک عصبی پشتی 
آلت Stang ۱۹۹۰ Amett)‏ ۱۹۸۸). مطالعات نشان می‌دهند 
که تکنیک‌های Sob‏ حلقه‌ای یا بلوک عصبی پشتی آلت بهتر از 
بی‌دردی موضعی هستند Hardwick-Smith)‏ ۱۹۹۸؛ Lander‏ 
Taddio ۷‏ ۱۹۹۷). استفاده از پستانک آغشته به سوکروز 
نیز در این راستا مفید است Kaufman)‏ ۲۰۰۲). 

در تکنیک بلوک حلقه‌ای» پس از تمیزکردن آلت به نحوی 
مناسب, لیدوکائین ۱ درصد در پوست قاعدهٌ آلت تزریق می‌گردد 
تا برآمدگی زیرجلدی مختصری ایجاد شود و سپس سوزن در 
یک قوس ۱۸۰ درجه‌ای در حول قاعده الت (ابتدا به یک سمت و 
سپس به سمت مقابل) فرو برده می‌شود تا یک Bale‏ بی‌دردی» 
دور تا دور آلت ایجاد شود. حداکثر دوز لیدوکائین» ۱/۰ میلی‌لیتر 
است. هیچ‌گاه LS‏ هیچ ترکیب وازوا کتیوی مانند اپی‌نفرین 
به ماد هٌ بی‌حسی موضعی افزوده شود. 

رایج‌ترین ابزارهای مورد استفاده برای انجام ختنه, در 
تصویر ۳۲-۵ نشان داده شده‌اند. و شامل کلامپ‌های Gomco‏ 
و Mogen‏ و نیز ابزار Plastibell‏ هستند. Kaufman‏ و همکارانش 
(۲۰۰۲) گزارش داده‌اند که تکنیک Mogen‏ در مقایسه با روش 
0 به مدت زمان کمتری برای انجام ختنه نیاز داشته و با 
ناراحتی ظاهری کمتری برای نوزاد همراه است. صرف‌نظر از 
روش مورد استفاده, Gir‏ از انجام ختنه آن است که پوست تنه 
آلت و اپی‌تلیوم داخلی پره‌پوس به قدری برداشته شود که سر 
آلت به حد کافی sly‏ پیشگیری از ایجاد فیموز, نمایان گردد. در 
تمامی تکنیک‌ها: (۱) میزان پوست خارجی که برداشته خواهد شد 
Lb‏ به درستی برآورد شود. (۲) aio‏ پره‌پوس UL‏ متسع گردد تا 
سر آلت مورد بررسی قرار گرفته و از طبیعی‌بودن آن اطمینان 


بنجم زندگی, دچار یرقان فیزیولوژیک نوزادی می‌گردند. این 
موضوع با توجه به AR!‏ بیشتر بیمارستان‌ها سیاست ترخیص 
زودهنگام دارند. اهمیت ویژه‌ای می‌یابد. دستورالعمل‌هایی راجع 
به پایش و تجهیزات فتوتراپی استاندارد و نیز توصیه‌های درمانی 
سته به سن بارداری» ساعت تولد و عوامل خطر مورد استفاده 
قرار می‌گیرند Maisels ٩۲۰۱۱ Bhutani)‏ ۲۰۰۹). هپپربیلی 
روبینمی در فصل YY‏ به تفصیل شرح داده شده است. 


# ختنه در نوزادان مذکر 
اند یکاسیون‌ها 
ars‏ نوزادان She‏ به مدت حداقل ۳۰ سال موضوعی 
بحث‌برانگیز در ایالات متحده بوده است. با این حال» شواهد و 
مدارک علمی کنونی نشان می‌دهند ختنه به لحاظ پزشکی منافع 
متعددی از جمله پیشگیری از بروز فیموزه پارافیموز و 
بالانوپوستیت دارد. ختنه همچنین میزان بروز سرطان آلت 
تناسلی را در مردان ختنه شده و همچنین میزان بروز سرطان 
سرویکس را در نزد شرکای جنسی آنها کاهش می‌دهد. در سال 
5 گروه ویژه‌ی ختنه وابسته ay‏ آکادمی طب اطفال آمریکا 
نتیجه گیری کرد که شواهد و مدارک موجود» به قدری کافی 
نیستند که بتوان انجام ختنة نوزادی را به طور روتین توصیه کرد. 
به نظر می‌رسد که این سیاست تنها تأثیر ناچیزی بر انجام ختنه 
در این کشور داشته است. به طور خاص, مرکز کنترل و پیشگیری 
ار بیماری‌ها (۲۰۱۱) تخمین زده است که ey‏ انجام ختنه در 
نوزادان مذکر طی یک S99‏ ۱۲ ساله از ۶۰ درصد در سال ۱۹۹۹ 
به ۵۵ درصد در سال ۲۰۱۰ کاهش Al‏ است. 

مطالعات بعدی بار دیگر فواید ختنه برای سلامتی را تأیید 
کردند. در مناطقی از آفریقا که ویروس نقص ایمنی انسانی 
(HIV)‏ شیوع بالایی داشته است. کارآزمایی‌های بزرگ تصادفی 
انجام شده مشخص کرد که ختنة مردان بزرگسال می‌تواند خطر 
ابتلا به HIV‏ را به نصف کاهش دهد Gray ٩۲۰۰۷ Bailey)‏ 
۷ همچنین گزارش شده است که BS‏ مردان بزرگسال, میزان 
بروز عفونت‌های HPV HIV‏ و هرپس ویروس را نیز کاهش می‌دهد 
<Tobian)‏ ۲۰۰۹) گروه وی ختنه وابسته به آکادمی طب اطفال 
آمریکا, این مطالعات و دیگر پژوهش‌ها را در نظر گرفته (۲۰۱۲) و در 
یانای به این نتیجه رسیده است که منافع ختنه برای نوزادان مذکر 
بیش از خطرات آن است. و بنابراین دسترسی به انجام ختنه برای 
خانواده‌هایی که تمایل & انحام | دارند. موجه است. گروه ویرهٌ 


m‏ هم‌اتاقی مادر و نوزاد و ترخیص از 
بیمارستان 

در این روش از مراقبت‌های پس از زایمان. نوزادان به جای BEI‏ 

gti‏ مادران خود قرار داده می‌شوند. cy!‏ رویکرد که 


نوزادان» در 
هم‌اتاقی مادر و نوزاد نامیده می‌شود. تلاش می‌کند تا در حد 
امکان plas‏ مراحل تولد نوزاد طبیعی باشد و نیز رابطه ple‏ و 
کودک هر چه سریع‌تر آغاز شود. هم‌اتاقی مادر و نوزاد تا حدی از 
روندی نشأت می‌گیرد که اولاً سعی دارد تمامی مراحل تولد نوزاد 
تا حد ممکن طبیعی باشند و ثانیاً می‌کوشد روابط بین مادر و 
کودک را هر چه زودتر آغاز نماید. ظرف مدت ۲۴ ساعت. ple‏ 
معمولاً به طور کامل سرپا می‌شود. در روش همأتاقی مادر و نوزاد پس 
از ۲۴ ساعت مادر معمولاً می‌تواند مراقبت‌های متداول را از خود و 
نوزاد خویش به عمل آورد. یکی از مزایای آشکار این روش آن 
است که توانایی وی برای مراقبت کامل از شیرخوار - پس از 
ترخیص از بیمارستان و بازگشت به منزل - افزایش می‌یابد. 

از قدیم نوزاد به همراه مادر خود از بیمارستان ترخیص 
می‌شده است و در اکثر موارده این مدت اقامت مادر در بیمارستان 
بوده است که مدت اقامت نوزاد را تعیین می‌کرده است. از سال 
۰ تا اواسط Job ۰۱۹۹۰ Sao‏ مدت متوسط اقامت پس از 
زایمان مادر در بیمارستان» به طور Cob‏ کاهش AL,‏ است. و 
بسیاری از مادران در مدتی کمتر از FA‏ ساعت ترخیص شده‌اند. 
سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ (۲۰۱۴) بستری کوتاه تنها به 
میزان ۲۴ ساعت را ذکر کرده است. اگرچه روشن است که اکثر 
نوزادان می‌توانند بدون آنکه هیچ خطری آنان را تهدید نماید. در 
مدت FA‏ ساعت از بیمارستان مرخص گردند. ولی این موضوع در 
مورد تمامی نوزادان صدق نمی‌کند. Ay‏ عنوان نمونه» Liu‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) با استفاده از داده‌های به دست‌آمده از 
موسسه اطلاعات سلامت ALIS‏ میزان بستری مجدد را در بیش 
از ۲/۱ میلیون مورد ترخیص نوزاد بررسی نمودند. با کاهش طول 
مدت اقامت در بیمارستان از ۴/۲ روز در سال ۱۹۹۰ به ۲/۷ روز 
در سال ۱۹۹۷ میزان بستری محدد افزايش یافت و از ۲۷ به ۳۸ 
مورد در هر ۱۰۰۰ مورد تولا رسید. اکثر این بستری‌های مجدد 
به دلیل دهیدراناسیون و یرقان صورت گرفته است. Malkin‏ ۶ 
همکارانش (۲۰۰۰) با استفاده از داده‌های مربوط به ترخیص 
نوزادان در ایالت واشنگتن, دریافتند در نوزادانی که ظرف مدت 


۰ ساعت پس از Wai‏ از بیمارستان مرخص شده بودند. میز 
۱ ساله به 


O 
روزه به چهار برابر و میزان مرگ و میر‎ ۲۸ yao مرگ و‎ 


۵ 


نوزاد 


تصویر ۰۳۲-۵ سه ابزار متفاوت مورد استفاده در ختنه. (A‏ 
کلامپ Mogen‏ بازوهای کلامپ تا عرض حداکثر ۳ میلی‌متر 
باز می‌شوند. 8) کلامپ Gomco‏ در حالت مونتاژ شده. (C‏ 


Plastibell ابزار‎ 


حاصل شود (۳) اپی‌تلیوم داخلی پره‌پوس Lb‏ از آپی‌تلیوم سر 
cdl‏ آزاد شود و (۴) ابزار مورد استفاده برای aad‏ باید به مدت 
کافی در محل باقی بماند تا قبل از قطع‌کردن پره‌پوس» هموستاز 
کافی برقرار گردد Lerman)‏ ۲۰۰۱). 

در ختنه خطر خونریزی» عفونت» و تشکیل هماتوم وجود 
دارد. مع‌هدا؛ میزان این خطرات اندک هستند Christakis)‏ ۲۰۰۰ 
عوارض ناشایعی که گزارش شده‌اند» عبارتند از: قطع‌شدن rou‏ 
به وسیلهٌ کواً گولاسیون الکتریکی - جراحی؛ ایجاد فیستول 
پیشابراهی - جلدی و کیست انکلوزیونی اپیدرمی بعد از ختنه» و 
Pe ae‏ متعاقب استفاده نادرست از لیدوکائین به همراه 


«Nicoll ۱۹۹۶ صهابهل‎ ۲ ۳ ‘Amukele) 


اپپی‌نفرین 
Upadhyay sy. ۳‏ ۱۹۹۸) 
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بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سرموعد (ترم) 


مربوط به خود مورد بحث قرار خواهند گرفت. 
دیسنرس ندفسی 


همان‌طور که در فصل ۲۲ توضیح داده شد نوزاد AL‏ در زمان 
وضع حمل dy‏ سرعت شروع به تنفس هوا نماید. در حین عمل دم 
آلوئول‌ها متسع می‌شوند. مایع درون آنها پاک می‌شود. و به 
منظور پیشگیری از روی هم جمع شدن (کلاپس) ریه‌ها 
پنوموسیت‌های نوع 11 سورفاکتانت ترشح می‌کنند. هرگونه تداخل 
در این عملکرد می‌تواند سبب ایجاد نارسایی تنفسی همراه با 
هیپوکسمی و لرزش پره‌های بینی» رتراکسیون, ناله (grunting)‏ و 
تاکی‌پنه جبرانی شود Reuter)‏ ۲۰۱۴). در شیرخواران پیش از 
موعد (پره‌ترم» این مشکل به دلیل pte‏ رسش ریه و ناکافی 
بودن میزان سورفاکتانت رخ می‌دهد» سندرم دبسترس تنقسی 
(RDS)‏ و گونه‌هایی از آن ممکن است در کودکان بزرگ‌تر بسیار 
بدحال با در بزرگسالان مشاهده شود (فصل (FY‏ در pled‏ این 
موارد کمبود سورفاکتانت تا حدودی دخالت دارد که به دلیل آسیب 
دیدن اپی‌تلبوم آلوئولی توسط یک عامل برانگیزاننده است. با 
نزدیک شدن جنین به موعد زایمان (ترم)» از میزان موارد کمبود 
سورفاکتانت به عنوان عامل ایجادکننده RDS‏ کاسته می‌شود. 
le‏ اصلی دبسترس تنفسی در نوزادان ترم عبارتند از تاکی‌پنه 
گذرای نوزادی» RDS‏ سندرم آسپیراسیون مکونیوم. پنومونی. 
فشارخون بالای ریوی پایدار. و انسفالوپاتی هیپوکسیک, 
ایسکمیک Lin)‏ ۲۰۱۵). 
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دبسترس تنفسی 

انسفالوپاتی نوزادی و فلج مغزی 
سندرم محرومیت نوزادی 
اختلالات هما تولوژیکی 


در تعداد اندکی از موارد با شکستگی جمجمه 
مواجه ec‏ این حادته معمو | dks‏ 
اقدامات شدید در هنگام وضع حمل ابجاد 
می‌شوند. هر چند گاهی می‌توانند بصورت 
خو دبخودی رح دهند. 

J. Whitridge Williams (1903) 


Williams‏ در ویراست اول cpl‏ کتاب بسیار اندک به اختلالات 
نوزادان سرموعد پرداخته بود. با این JE‏ به خوبی می‌دانیم که 
نوزادان سرموعد (ترم) نسبت به طیف وسیعی از بیماری‌ها 
حساس هستند. در بسیاری موارد, تظاهرات بالینی این اختلالات 
در حقیقت تداوم تأثیرات پاتولوژیکی است که جنین تاکنون 
متحمل آن شده است. یک مثال شایع آن نوزادی است که به 
علت سپتی سمی حین زایمان (intrapartum)‏ دچار تضعیف 
nd‏ شده و دچار اسیدوز است. به دلیل تظاهرات متفاوت 
بسیاری از این اختلالات. در این مبحث در مورد آن دسته از 
اختلالاتی صحبت می‌کنيم که در نوزادان سر موعد PEELS‏ 
ستند و بحث اختلالات شایع‌تر در Ge‏ نوزادان پیش از موعد 
(پره‌ترم) را در فصل ۳۴ مطرح خواهیم کرد. اختلالات اختصاصی 
که نتیجه‌ی مستقیم بیماری‌های مادر هستند نیز در فصل‌های 


بازماندگان سبب ایجاد سکل‌های عصبی بلندمدت شود. 

L‏ توجه به شیوع بالای آلوده شدن مایع آمنیونی با مکونیوم 
(۱۰ تا ۲۰ درصد) در زایمان‌های سر موعد (py)‏ شایع بودن 
آسپیراسیون مکونیوم. نسبتاً منطقی به نظر می‌رسد. خوشبختانه 
شیوع آسپیراسیون شدید که منجر به نارسایی نس آشکار 
شود. بسیار کمتر است. با وجودی که میزان بروز آسپیراسیون 
مکونیوم به طور دقیق روشن نیست. Singh‏ و همکارانش 
(۹ ۰ آن را حدود ۱/۸ درصد در کل وضع حمل‌ها گزارش 
کرده‌اند. در یک dallas‏ فرانسوی بر روی قریب به ۱۳۲/۰۰۰ 
نوزاد ترم» شیوع سندرم آسپیراسیون شدید ۰/۰۷ درصد بود و این 
رقم از هفتة ۳۷ تا ۴۲ بارداری به طور پیش‌رونده‌ای UIST‏ 
می‌یافت Fischer)‏ ۲ مبزان مرگ‌ومیر وابسته به شدت 
آسپیراسیون Soul‏ 

میزان عوارض جنینی در 
معفوای مکونیوسی مرقیط eal‏ قرحی بر cal‏ است که در coll‏ 
موارد. مایع آمنیونی برای کاهش غلظت مکونیوم. در حدی که 
اجازه پاک‌سازی سریع آن را به مکانیسم‌های فیزیولوژیکی 
tote els‏ باس att os ali‏ آبا با هم گاهی: تقوم 
آسپیراسیون مکونیوم در غلظت‌های پایین مکونیوم رخ می‌دهد. 
بسیاری از نوزادان پس از یک زایمان طبیعی و وضع حمل بدون 
عارضه» دچار آن می‌شوند. در هر J‏ برخی از عوامل مامایی 
مرتبط عبارتند از بارداری پس از موعد و محدودیت رشد جنین. 


اغلب موارد با غلظت بالای 


این گروه از جنین‌ها در معرض بیشترین خطر قرار دارند چون در 
این گونه موارد کاهش مایع آمنیونی شایع است و تحت فشار 
قرارگرفتن بند ناف در هنگام زایمان يا نارسایی رحمی - جفتی 
نیز شایع‌تر است. همه این مسایل می‌تواند سبب افزایش احتمال 
خروج مکونیوم غلیظی از pin‏ گردد که رقیق نمی‌شوا 
Leveno)‏ ۱۹۸۴). 


تنیز 


زمانی این نظر رواج داشت که دوره‌های هیپوکسی جنینی سب" 
تحریک آسپیراسیون می‌شوند و از اختلالات نمودار ضربان قلب 
جنین جهت شناسایی جنین‌هایی که در حين زایمان بیشتر در 
معرض خطر قرار داشتند. استفاده می‌شد. متأسفانه مشخص MY‏ 
که این روش معیار پیش‌بینی‌کنندة قابل اطمینانی تس" 
Dooley)‏ ۱۹۸۵). به عنوان یک روش پیشگیری دیگره اقدام ب* 


مه مرقبت‌ها 
ساکشن اوروفارنکس برای برهه‌ای از زمان جزو مراقبت*ی 
& 


۸ نوزاد 


8 سندرم دیسترس تنفسی 

در گزارشی از Beijing‏ که ۱۲۵ شیرخوار ترم مبتلا به RDS‏ را 
بررسی کرده بود, شایع‌ترین علل عبارت بودند از: عفونت 
پری‌ناتال به همراه سندرم سپسیس در ۵۰ درصد موارد» زایمان 
سزارین اختیاری در ۲۷ درصد موارد. آسفیکسی شدید در ۱۰ 
درصد موارد و آسپیراسیون مکونیوم در ۷ درصد موارد Liu)‏ 
۰ کته قابل توجه cyl‏ است که هر چند RDS‏ ناشی از 
کمبود سورفاکتانت در نوزادان ترم بروز پایینی دارد اما نادر نیست 
Berthelot- Ricou)‏ ۲۰۱۲). کوریوآمنیونیت» جنسیت مذکر و 
aby‏ سفید عوامل خطر مستقل هستند (/۸۵۵۲۵ ٩۲۰۱۲‏ 
Higgins‏ ۲۰۱۶). همچنین» جهش ژن‌هایی که سنتز پرونئین 
سورفاکتانت را کد می‌کنند ممکن است در تشدید این کمبود نقش 
داشته باشد rey <Wambach)‏ صرفنظر از اتیولوژی. 
هنگامی که ترشح سوفاکتانت کاهش isl adh‏ پاتوفیزیولوژی 
ریوی» سیر بالینی و درمان در نوزادان ترم و پره‌ترم مشابه 
می‌باشد. درمان عبارت است از تهویه مکانیکی و جایگزین کردن 
سورفاکتانت (فصل ۳۴). شواهد موجود بیانگر آن هستند که 
درمان مادر با کورتیکواستروئید پیش از زایمان» سنتز سورفاکتانت 
در نوزادان پره‌ترم دیررس (سن ۳۴ تا ۳۷ هفته بارداری) را بهبود 
خواهد بخشید Bannerman- Gyamfi)‏ ۲۰۱۶). در بیمارستان 
پارکلند. کورتیکواستروئیدها برای این اندیکاسیون در اواخر دوره 
پره‌ترم تجویز نمی‌شوند. در صورت استفاده از این درمان. 
هیپوگلیسمی نوزادی یک موضوع نگران‌کننده خواهد بود و اثرات 
طولانی‌مدت نیز ناشناخته هستند. با این وجود. داده‌ها بیانگر این 
موضوع هستند که اگر هیپوگلیسمی به سرعت درمان شود عواقب 
نامطلوب نخواهد داشت McKinlay)‏ ۲۰۱۵). پی شآگهی نوزادان 
مبتلا به 1395 تا حد زیادی به علت و شدت بیماری و پاسخ آنها 
به درمان بستگی خواهد داشت. 


8 سندرم اسپیراسیون مکونیوم 

فیزیولوژی خروج مکونیوم و آلوده شدن مایع آمنیون به تفصیل 
در فصل ۲۴ ذکر شده است. براساس برخی شواهد. استنشاق 
ale‏ آلوده به مکونیوم در زمان وضع حمل یا حول و حوش آن 
سبب ایحاد انسداد حاد ol)‏ هوایی» پنومونیت شیمیایی» اختلال 
عملکرد L‏ غیرفعال شدن سورفاکتانت» و افزایش فشارخون ربوی 
می‌شود Lee)‏ ۷۶ ۲۰ 005ص ۰)۲۰۱۵ هیپوکسمی در 
صورت شدید بودن می‌تواند به مرگ نوزاد منجر شود و یا در 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سس هو As‏ (ترم) ۳۳۹ 


CL ges (YANO Wenstrom‏ بهتر ابن موضوع. یکی 
کارآزمایی بر روی قریب به ۲۰۰۰ مادر در سن بارداری ۲۶ هفته 
یا بیشتر و کسانی که زایمان آنها در اثر خروج مکونیوم غلیظا 
عارضه‌دار شده بود, انجام شد Fraser)‏ ۲۰۰۵). میزان مرگ:میر 
حول و حوض زمان تولد (پری‌نانال) با استفاده از انفوزیون مایع 
آمنیون و بدون استفاده از آن در هر دو گروه ۰/۰۵ درصد بود. 
میزان موارد آسپیراسیون متوسط یا LAS‏ مکونیوم نیز تغاوت 
قابل توجهی نداشت و در موارد استفاده از انفوزیون gale‏ آمنیون 
۴ درصد و در صورت عدم استفاده از آن ۳/۱ درصد بود. در 
Cols‏ میزان وضع حمل به روش سزارین نیز در گروه مشابه بود 
به طوری که به ترتیب در موارد کاربرد این روش ۲۲ MOP‏ و 
بدون آن ۲٩‏ درصد بود. در Jl‏ حاضر Alf‏ متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) کاربرد انفوزیون مایع آمنیون را به منظور 

کاهش سندرم آسپیراسیون مکونیوم توصیه نمی‌کند. 


درمان 

در صورت Gils‏ حمایت تهویه‌ای و لوله گذاری انجام می‌گیرد 
Wyckoff)‏ ۲۰۱۵). به Uo‏ آن‌که برخی از ویژگی‌های سندرم 
آسپیراسیون مکونیوم ناشی از کمبود سورفاکتانت می‌باشد. 
جایگزین کردن سورفاکتانت مفید می‌باشد Natarajan)‏ 
(V+ Fa‏ همچنین. کورتیکواستروئیدهای استنشاقی ممکن است 
شدت عارضه را کاهش دهند Garg)‏ ۲۰۱۶). ۱ کسیزن رسانی از 
lis‏ خارج بدنی* shy (ECMO)‏ نوزادانی انجام می‌گیرد 
که با وجود کاربرد حداکثر کمک تهویه‌ای, هم‌چنان اکسیژنرسانی 
به آنها ضعیف باشد El Shahed ۰۲۰۱۷ Hirakawa)‏ و 
همکارانش (۲۰۱۳) در بررسی خود که بر روی کارآزمایی‌های 
تصادفی انجام شد. دریافتند که جایگزینی سورفاکتانت نیاز به 
اکسیژن‌رسانی از TE GLE‏ بدنی را کاهش می‌دهد. هرچند 
کاهش میزان مرگ‌ومیر همراه نیست. میزان مواردی که نیازمند 
درمان ECMO‏ هستند متفاوت cul‏ طبق گزارش Singh‏ و 
همکارانش (۲۰۰۹» ۱/۴ درصد از ۷۵۱۸ نوزاد ترم مبتلا به 
سندرم. نیاز به اين درمان داشتند. و در اینها میزان مرگ‌ومیر ۵ 
درصد بود. Ramachandrappa‏ و همکارانش (۲۰۱۱) میزان 
مرگ‌ومیر بالاتری را برای شیرخواران پره‌ترم دیررس در مقایسه 
با شیرخواران ترم» گزارش کردند. در نهایت اينکه, لاواژ ریوی با 
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استاندارد قرار گرفت لیکن پس از آشکار شدن این نکته که رعایت 
این روش نتوانسته بود شدت یا میزان بروز سندرم را کاهش دهد 
این روش LS‏ گذاشته شد Wiswell ۱۹۸۵ Davis)‏ ۱۹۹۰). 
درست در همین زمان گزارشاتی مطرح کردند که افزایش 
فسارخون ریوی ناشی از آسپیراسیون مکونیوم» که با 
عضلانی‌سازی غیرطبیعی شریانی مشخص tha ge‏ درست پیش 
از تولد آغاز می‌شود. این bask‏ برخی را بر آن داشت تا چنین 
نتیجه‌گیری کنند که سندرم آسپیراسیون مکونیوم تنها در 
جنین‌هایی رخ می‌دهد که دچار آسفیکسی مزمن بوده‌اند Katz)‏ 
۲ اثبات gol‏ قرشید هیگاه مگ تشد و Richey‏ 
)1990( و BLoom‏ (۱۹۹۶) و همکاران آنها هیچ‌گونه ارتباطی 
مابین آسپیراسیون مکونیوم و معرف‌های آسفیکسی حاد. از 
جمله اسیدوز شریان نافی نیافتند. در مقابل» گزارشاتی دیگر ارائه 
شد که بر Gb‏ آنها مکونیوم غلیظ یک عامل خطرساز مستقل 
برای اسیدوز نوزادی به شمار می‌رفت Maisonneuve)‏ ۲۰۱۱). 

این Silt lve:‏ در خضوض tls peal‏ سیب 
شکل‌گیری و طراحی یک کارآزمایی تصادفی در VV‏ مرکز به 
منظور مقايسه نتایج در موارد انجام ساکشن با موارد عدم انجام 
آن شد Vain)‏ ۲۰۰۴). میزان بروز سندرم آسپیراسیون مکونیوم 
در هر دو گروه یکسان و برابر ۴ درصد بود. در پی آن هیثتی به 
نمایندگی از مسسه قلب آمریکا دستورالعمل‌های آن را به 
روزرسانی کرد Wyckoff)‏ ۲۰۱۵). کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۷۰) و سازمان بهداشت جهانی (۲۰۱۲) این 
دستورالعمل‌ها را پذیرفته و توصیه به عدم انجام ساکشن 
اوروفارتژیال بصورت o> O89)‏ زایمان می‌نمایند. برای نوزادان 
توی و سرحال نیاز به هیچگونه درمانی وجود ندارد. در مورد 
نوزادانی که دچار تضعیف تنفس شده‌اند درمان عبارت است از 
حمایت تهویه و اکسیژن‌رسانی» و در صورت وجود اندیکاسیون 
لوله گذاری انجام می‌شود (فصل {VY‏ 

انفوزیون ek‏ آمنیون" در حین زابمان در مادران gles‏ 
کاهش مایع آمنیونی و افت " مکرر و متفیر ضربان قلب جنین با 
موفقیت در حين زایمان مورد استفاده قرار گرفته است (فصل 
۴ این روش در گذشته به عنوان یک اقدام پیش‌گیرانه در 
مواردی که روند Gleb‏ به علت خروج مکونیوم عارضه‌دار شده 
است» نورد مطالعه قزار wid‏ بوخ اما Waal lash‏ انخام fl‏ 
چندان فایده‌ای در بر ندارد. چون به طور معمول جنین پیش از 
اغاز زایمان مکونیوم را استنشاق می‌کند Bryne)‏ ۱۹۸۷؛ 


مختلف کل داده‌های معاصر ر مور۵ بررسی قرار داد 9 معیاری 


جهت مشخص نمودن اختلالات مختلف مغزی نوزادان فراهم 
کرد. بافنه‌های این گروه ضربت توسط کالج زنان و مامایی آمریکا 
و آکادمی طب اطفال آمریکا منتشر شد (۲۰۰۳). 

۰ سال بعد, گروه ضربت دومی از سوی این موسسات 
مأموریت col‏ تا این بافته‌ها را به روزرسانی کند (کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکاء ۲۰۱۴۵). برخلاف موارد 
پیشین, بافته‌های گروه ضربتی ۴ محناطانه‌تر بیان شده‌اند. 
به of yy‏ محدودیت بیشتری در شناسایی علت یا علل 
انسفالوباتی هیپوکسبک - ابسکمیکک حول و حوش زایمان در 
مقایسه با fle ple‏ سبب‌شناسی انسفالوپاتی نوزادی درنظر 
گرفته شده‌اند. گروه ضربتی ۲۰۱۴ توصیه به انجام ارزیابی‌های 
چند جانبه برای هر شیرخوار مبتلا دارد. آنها این هشدار را اضافه 
کردند که هیچ استراتژی بدون خطا نیست و بنابراین» هیچ 
استراتژی منفردی از اطمینان‌بخشی کامل برای معرفی یک علت 


برای انسفالوپاتی نوزادی برخوردار نیست. 


« انسفالوپاتی نوزادی 
گروه ضرتی ۲۰۱۴ انسفالوپاتی نوزادی را به صورت سندرمی از 
اختلال عملکرد عصبی تعریف می‌کند که در روزهای ابتدایی 
زندگی نوزادانی که با سن بارداری ۳۵ هفته یا بیشتر متولا 
شده‌انده شناسایی می‌شود تعریف می‌کند. این عارضه به صورت 
غیرطبیعی بودن سطح هوشیاری یا تشنج تظاهر می‌کند و اغلب 
با دشواری در آغاز و تداوم تنفس و با کاهش تون عضلانی و 
رفلکس‌ها همراهی دارد. میزان joy‏ انسفالوپاتی ۰/۲۷ تا ۱/۱ به 
shi‏ هر ۱۰۰۰ مورد نوزاد ترم زنده به دنیا آمده درنظر گرفته 
می‌شود و در بین شیرخواران پره‌ترم بسیار شایع‌تر است 
‘Wu ۲۰۱۲ Takenouchi ٩۲۰۱۳ Plevani ۲۰۱۳ Ensing)‏ 
۱ هرچند گروه ضربت ۲۰۱۴ در نتیجه‌گیری خود علل 
متعددی را برای انسفالوپاتی و فلج مفزی مطرح کرده بود. لیکن 
تمرکز آن روی انسفالوباتی (HIE) Svea - CSS gam‏ 
و سایر عللی بود که به نظر می‌رسید حین زایمان رخ داده‌اند. 
جهت شناسایی شیرخواران مبتلاء یک ارزیابی تمام‌عیار ضروری 
است که مشتمل است بر سابقه مادره سوابق ماماییء عوامل > 
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۳۴۰ نوزاد 


استفاده از سورفاکتانت در دست ارزیابی است (Ys ۱۲ Choi)‏ 


انسفالوپاتی نوزادی و فلج مغزی _ 


ay‏ ندرت مسئله‌ای هراسآورتر و تشویش برانگیزتر از کابوس 
«صدمات مغزی» برای والدین و ماماها وجود دارد و این مطلب به 
سرعت تصویری از فلج مغزی ناتوان‌کننده و ناتوانی ذهنی را 
پیش چشم ظاهر می‌کنند. با وجودی که اغلب اختلالات پا 
صدمات مغزی این‌چنین عمیق نیستند. سوابق موجود به زنده 
نگه‌داشتن چنین چشم‌انداز تاریکی کمک می‌کند. در نخستین 
چاپ کتاب پیش رو J.Whitridge Williams‏ (۱۹۰۳) مبحث 
مربوط به صدمات مغزی را به مسایل ناشی از ترومای هنگام تولد 
محدود کرده بوده در چاپ‌های بعدی این ob!‏ مطرح شد که 
آسفی‌کسی نوزادی" عامل دیگر فلج مفزی است. و اين مشکل 
نیز به ترومای هنگام تولد مرتبط شد. حتی پس از کاهش شیوع 
صدمات مغزی ناشی از ترومای حاصل از وضع حمل در دهه‌های 
اخیر هم‌چنان اعتقاد (هر چند غلط) بر آن است که وقایع حین 
زایمان عامل اغلب موارد ناتوانی‌های عصبی هستند. همین 
موضوع سبب افزايش شدید میزان موارد وضع حمل به روش 
سزارین در سال‌های آغازین Smo‏ ۱۹۷۰ شد. متأسفانه در اغلب 
موارد ایجاد فلج مغزی مدت زمان طولانی پیش از زایمان رخ 
می‌دهد. به همین دلیل اين اقدام تأثیر چندانی در کاهش خطر 
فلج مغزی در بر نداشت O’Callaghan)‏ ۲۰۱۳). 
این حقایق انگیزه‌ای برای انجام تحقیقات علمی جهت 
روشن ساختن پاتوژنز و سبب‌شناسی اختلالات مغز در دوران 
جنینی» از جمله عوامل منجر به فلج مغزی» ایجاد کرد. مشاهدات 
شاخص در fold aire} cyl‏ بررسی‌های Nelson‏ و Ellenberg‏ 
AF)‏ ۰۱۹۸۵ ۱۹۸۶۵) اینجا ذکر شده‌اند. اثبات اينکه اختلالات 
عصبی ناشی از مجموعه‌ای از پروسه‌های چندعاملی هستند که 
توسط ترکیبی از عوامل ژنتیکی, فیزیولوژیکی» محیطی و 
مامایی Steel‏ من شنوند, به این محققین نسبت داده شده است. 
نکته مهم آن‌که» این مطالعات نشان داد که تنها موارد معدودی از 
اختلالات عصبی با وقایع حول و حوش زایمان * مرتبط هستند. 
توجه جامعه جهانی به تعیین نقش بالقوه‌ی حوادث > زایمان 
ادامه داشت. در سال ۰ از یک گروه ضربتی کالج زنان و 
مامایی آمریکا مطالعه‌ای بر روی مشکلات انسفالوپاتی نوزادی و 
ploul ee‏ داد. گروهی Bute‏ از متخصصین رشته‌های 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سرموعد (نرم) ۳۴۱ 


شصوبربرداری سه روش تسس ده مسخناطیسی (MR)‏ سا 
اسپکتروسکویبی (MRS)‏ بهترین روش مشاهده یافته‌هایی 
هستند که به نفع HIE‏ می‌باشند. طبق نتایج گروه ضربت ۲۰۱۴ 
سونوگرافی جمجمه و توموگرافی کامپیوتری TCT)‏ حساسیت 
کافی در نوزادان ترم برخوردار نیستند. طبیعی بودن بافته‌های 
تصویربرداری پس از نخستین ۲۴ ساعت زندگی» عامل 
هیپوکسیک - ایسکمیک را به عنوان علت انسفالوپاتی به خوبی 
ly‏ تعیین زمان آسیب‌های مغزی حول و حوش زایمان (حوالی 
زایمان) حساس‌تر باشد. و انجام تصوبربرداری MR‏ ۷ تا ۲۱ روز 
پس از تولد بهترین روش جهت dy‏ تصویر کشیدن وسعت کامل 
به‌عنوان آخرین معیار تظاهرات آسیب سیستم‌های متعذد 
در دوران نوزادی با HIE‏ هم‌خوانی دارد. cyl‏ موارد عبارتند از 
هماتولوژیک؛ یا ترکیبی از این موارد. شدت آسیب عصبی لزوما با 
گروه ضربت ۲۰۱۴ هم‌چنین به این موضوع دست یافتند که 
عوامل دخیل مشخصی می‌توانند با وجود یک حادثه‌ی حاد حول 
و حوش زایمان (حوالی زایمان) هم‌خوانی داشته باشند. حوادث 
منجر شوئد حوادت فراول " نامیده می‌شوند. نمونه‌های مطرح 
شده عبارتند از پارگی رحم. کندگی شدید جفت. پرولاپس بند 
ناف» و آمبولی al‏ امتیوگ: Martinez-Biarge‏ و همکارانش 
(۱۲ ۰( حدود ۰۰ وضع حمل I,‏ مورد مطالعه قرار دادند و در 
۲ مورد از آنها یکی از این حوادث قراول را شناسایی کردند. از 
این VAY‏ جنین /شیرخوا ۶ درصد در حین زایمان (اینتراپارتوم) یا 
در ابتدای دوران نوزادی فوت کردند» و ۱۰ درصد دچار 
انسفالوپاتی نوزادی شدند. در کنار این حوادث قراول عوامل 
خطرساز دیگری نیز برای اسیدوز نوزادی وجود دارند که عبارتند 
از وضع حمل به روش سزارین پیشین یا اورژانسی» سن مادر ۳۵ 
عمومی Nelson ٩۲۰۱۶ Ablin ٩۲۰۱۴ Johnson)‏ ۲۰۱۴), 
گروه ضربت ۲۰۱۴ بر اهمیت تمایز قایل شدن مابین شت 
Ub pe‏ قلب goer‏ عیرطبیعی در هنگام مراجعه‌ی مادر به 


1- Hyper alertness 
3- sentinel event 


2- Jitteriness 


,مابشگاهی و یافته‌های تصویربرداری عصبی. 

سه سطح معین بالینی وجود دارد. انسفالوباتی خفیف با 
هوشیاری بیش از a>‏ تحریک‌پذیری» حرکات پرشی 9 
هییرتونی و هییوتونی مشخص می‌شود. تظاهرات انسفالوباتی 
متوسط عبارتند از لتارژی» هیپرتونی شدید. و تشنج گهگاه 
So Jad‏ شدید با کماء تشنج‌های متعدد. و آپنه راجعه تظاهر 
من کف 

هم‌چنین بر مبنای نتایج گروه ضربت ۲۰۱۴ از میان انواع 
مختلف فلج مغزی» تنها نوع کوادری بلزی اسپاستیکک می‌تواند 
نتیجه‌ی ایسکمی حاد حول و حوش زایمان (پری پارتوم) باشد. 
ple‏ انواع که عبارت هستند از فلج مغزی Sab com‏ یا 
همی‌بلزیک. دی‌پلزی اسپاستیکن. و آتاکسی, چندان محتمل 
نیست که ناشی از حوادث Ge‏ زایمان باشند. فلج مفزی خالص 
اتاکسیک b‏ دیس‌کینتیک. به ویژه اگر با یک اختلال یادگیری 
همراهی داشته باشد. به طور معمول خاستگاه ژنتیکی دارد 
Nelson)‏ ۱۹۹۵۸). 


معیارهای انسفالوپاتی هیپوکسیک - ایسکمیک 
گروه ضربت ۲۰۱۴ معیارهای ۲۰۰۳ خود را برای تعریف یک 
حادثه‌ی حاد حول و حوش زایمان که با انسفالوپاتی هیپوکسیک 
- ایسکمیک و انسفالوپاتی نوزادی سازگاری دارد. به میزان قابل 
توجهی مورد بازنگری قرار داده است. این معیارها در جدول 
a ۳۳-۱‏ نمایش درآمده‌اند و در ذیل به آنها پرداخته‌ايم. 

ous!‏ معیار نمره ELV‏ است که Owl‏ بودن نمرة آپگار در 
دقایق ۵ و ۱۰ با افزايش bs‏ اختلال عصبی همراه است. le‏ 
پایین بودن نمرة آپگار متعدد است و اغلب این شیرخواران دچار 
فلج مغزی نخواهند شد. در صورتی که نمرة آپگار OAR BS‏ برابر ۷ 
یا بیش از آن باشد» HIE‏ حوالی زایمان به عنوان ole‏ 
ایجادکنندة فلج مغزی» محتمل نیست. 

مطالعات Aw!‏ - باز به‌عنوان معیار دوم برای HIE‏ مطرح 
است. پایین بودن PH‏ و کمبود سطح باز احتمال اینکه 
انسفالوپاتی نوزادی ناشی از HIE‏ باشد را افزایش می‌دهد. اگر 
سطح آن رو به کاهش باشد. احتمال خطر به صورت زنجیره‌وار 
افزایش می‌یابد. لیکن اغلب نوزادان دچار اسیدوز از لحاظ عصبی 
طبیعی خواهند بود Wayock)‏ ۲۰۱۳). اگر pH‏ شریان بند ناف 
۲ و يا بالاتر باشد. مربتط بودن آن با HIE‏ بسیار غیرمحتمل 


است. 
2 


ناتوانی عصبی متوسط تا شدید را در آنها کاهش دهد Nelson)‏ 
Shankaran ۱۲۰۱۵ Garfinkle ۴‏ ۲۰۱۲). مسطالعات 
تصویربرداری MR‏ کاهش سرعت انتشار اختلالات و ایجاد 
انفارکتوس‌های کمتر را در صورت استفاده از هیپوترمی نمایش 
می‌دهند Natarajan ۲ ‘Bednarek)‏ ۲۰۱۶). اغسلب 
کارآزمایی‌های تصادفی نشانگر بهبود نتایج با استفاده از 
هیپوترمی در شیرخواران ۲۶ هفته يا بزرگ‌تر بود‌اند 
Tagin ۰۲۰۱۱ Jacobs ٩۲۰۱۲ Guillet ۴ Azzopardi)‏ 
و همکارانش (۲۰۱۲) پس از متاآنالیز بیش از ۱۲۰۰ نوزاد به این 
نتيجه رسیدند که هیپوترمی سبب بهبود میزان بقا و تکامل 
عصبی می‌شود. به تازگی, کارآزمایی‌هایی بالینی جهت ارزیابی 
تأثیر درمان هم‌زمان با اریتروپویتین در پروفیلا کسی عصبی» 
نتایج متناقضی داشتند Malla ٩۲۰۱۵ Fauchere)‏ ۲۰۱۷ 
داده‌های مقدماتی حاصل از یک کارآزمایی چندمرکزی در هلند بر 
روی St‏ درمان مادران با Edguy dl‏ حدی نشانگر کاهش 
صدمات مغزی ناشی از هیپوکسی و ایسکمی می‌باشد 
Kaandorp)‏ ۲۰۱۲). 


ge 

اين واژه به گروهی از اختلالات غیرپیشرونده حرکتی یا حالت 
بدن (پوسچر) اطلاق می‌شود که ناشی از تکامل غیرطبیعی یا 
آسیب وارد به مراکز مغزی مربوط به کنترل حرکت هستند. فلج 
مغزی برحسب نوع اختلال عملکرد عصبی به انواع اسپاستیک؛ 
KES, yess‏ با آنا کسیکگ؟ و برحسب SSS‏ و Ged‏ توزج 
اندام‌های درگیر به انواع کوادری spe‏ دی‌پلژی» همی‌پلژی با 
مونوپلژی تقسیم می‌شود. روی هم رفته» انواع اصلی عبارتند از 
GAS‏ پلژی اسپاستیکنه که شایع‌ترین نوع است و ارتباط 
قوی با عقب‌ماندگی ذهنی و اختلالات تشنجی دارد؛ دی‌ببلزی» 
که در شیرخواران پره‌ترم یا دچار وزن پایین هنگام تولا CLS‏ 
است؛ همی‌بلژی ؛ انواع کره آتتونید؛ و گونه‌های ترکیبی. با 
وجودی که تشنج و عقب‌ماندگی ذهنی به OS‏ با فلج مغزی 
همراهی دارند. لیکن این دو اختلال در GLE‏ فلج مغزی به ندرت 
با اسفیکسی bursa‏ مقیظ تن 


بر مبنای سخنان Nelson‏ 9 همکارانش (۱۵ ۳۰ شیوع es‏ 


uy‏ در ایالات متحده به طور متوسط ۲ در هر ۰ کودک 


نوزاد 


حوش larly‏ با حین زایمان منجر به انسفالوپاتی هیپوکسیک - 
ایسکمیک هسنند 

یافته‌های دوران نوزادی 

- نمره آپگار: کمتر از ۵ در دقایق ۵و ۱۰ 

= اسیدمی شریان ثافی: ۳۴1< ۷ و/یاگمبود \Wmmol/LS jl‏ 

- شواهد تصویربرداری عصبی به نفع آسیب مغزی حاد: هم‌خوانی 

۲ با ٩‏ ۳۸ با ۲۱۲۶ 

- درگیری سیستم‌های متعدد که با HIE‏ هم‌خوانی دارد. 

Ey‏ و زمان‌بندی عوامل دخیل 

- حادثة هیپوکسیک يا ایسکمیک قراول بلافاصله قبل یا در حین 

وضع حمل ظاهر می‌شود. 

- نمایش الگوی تعداد ضربان قلب جنین با یک Mole‏ حاد حول و 

حوش (حوالی زایمان) & om‏ زایمان (اینتراپارتوم) هم‌خوانی دارد 
روش تشدید مغناطیسی؛5 ۱۷1 = اسپکتروسکوپی با تشدید مغناطیسی. 


بیمارستان» با مواردی که متعاقب آن ایجاد می‌شود تأکید کرده 
است. ثبت FHR‏ گروه ۱ يا ۲ که با نمره آپگار ۷ یا بیشتر در 
دقيقه ۰۵ طبیعی بودن گازهای بند ناف (181 )» یا هر دوی آنها 
مرتبط است. با یک HIE‏ حاد هم‌خوانی ندارد Graham)‏ 
۴ اگر الگوی FHR‏ در زمان مراجعه مادر به بیمارستان به 
dale gals‏ با فسات کم همیاه راشد و با خاقد تقیرات y Sa‏ 
cls‏ افزایشی (تسریح) نداشته باشد. و Cpl‏ روند ۶۰ دقیقه Ly‏ 
بیشتر به Job‏ بیانجامد. حتی بدون وجود نمای کاهشی (Cal)‏ 
مطرح‌کننده از قبل لطمه دیدن جنین است (فصل (VF‏ طبق 
توصيهٌ گروه ضربت ۲۰۱۴ در صورتی که با جود این یافته‌ها 
نتوان از خوب بودن وضعیت جنین اطمینان حاصل کرد باید مادر 
را ly‏ تعیین زمان‌بندی و روش وضع حمل مورد ارزیابی قرار 


داد. 


= 


اغلب اقدامات پیشگیرانه (پروفیلا کتیک) از انسفالوپاتی نوزادی 
در شیرخواران پره‌ترم مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند (فصل APY‏ 
یکی از این اقدامات القای هیپونرمی پس ار بو ۱ ممکن 
ن ترم از مرگ پیشگیری کرده؛ 


است قادر باشد در شیرخوارا 


۳۴۲ 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سر مو عد TTT (py)‏ 


Year of birth 


تصویر ۳۳-۱. زایمان‌های سزارین اختیاری و اورزانسی و 
تولدهای 0355 مبتلا به فلج مغزی 


از ol‏ زمان تاکنون مطالعات متعددی درستی بسیاری از اين 
یافته‌ها را dw‏ نموده و تعداد قابل توجهی از عوامل خطرساز را 
شناسایی کرده‌اند که در حدول ۳۳-۲ به نمایش درآمده است. 
مطابق انتظار, تولد پره‌ترم هم‌چنان مهم‌ترین عامل خطرساز 
منفرد می‌باشد .Thorngren-Jernek ۵ Nelson)‏ ۲۰۰۶). 
شیرخوارانی که جثه‌ای کوچک‌تر از سن بارداری خود دارند 
(SGA)‏ نیز در معرض خطر بیشتری قرار دارند. Stoknes‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) نشان دادند که در Gu‏ شیرخواران دچار 
محدودیت رشد در بیش از ٩۰‏ درصد موارد. فلج مغزی ناشی از 
عوامل پیش از زایمان است. تعداد بسیارزیادی از عوامل خطرساز 
مربوط به جفت و نوزاد با اختلالات تکامل عصبی همبستگی 
دارند (صتلطضش ۲۰۱۳؛ Blair ۲۰۱۰ <Avagliano‏ ۲۰۱۱؛ 
Sy .)۲۰۰۸ Redline‏ از عوامل مربوط به جفت به تفصیل در 
فصل ۶ مورد بحث قرار گرفته‌اند؛ تنها به عنوان نمونه به افزایش 
قابل توجه خطر در اثر کوریوآمنیونیت اشاره می‌شود Gilbert)‏ 
۰ ۰5۵۱۲0۷ ۲۰۱۰). به عنوان نمونه‌ای از fle‏ مربوط به 
نوزاده می‌توان سکتهٌ ایسکمیک شریانی را مطرح کرد که می‌تواند 
با ترومبوفیلی‌های ورائتی جنینی مرتبط باشد Harteman)‏ 
Kirton ۳‏ ۲۰۱۱). هم‌چنین نوزادان مبتلا به ضایعات 
منفرد مادرزادی قلب در معرض خطر بیشتری برای ابتلا به 
میکروسفالی هستند که احتمالاً ناشی از هیپوکسمی مزمن جنینی 
است pls .)۲۰۰۹ Barbu)‏ علل متفرقه فلج مغزی عبارتند از 
آنمی جنینی, سندرم ترانسفوزیون قل به قل» ترانسفوزیون‌های 


1- Collaborative Perinatal Project 


ستم KES‏ بر ان the trey‏ اهمیت است که این میزان 
pom‏ برزصی کل کودکان» شامل شیرخواران پبره‌ترم است. 
ره دلیل pulp‏ قابل توجه میزان بقا ذر بین گروه دوم» و علیرغم 
ریش میزان زایمان سزارین» میزان IS‏ فلج مفزی اساسا بدون 
puss‏ باقی ماتده است (تصویر ۳۳۱). به عنوان flee‏ « مطالعات 
بیگیری بلندمدت بر روی بیش از ۹۰۰/۰۰۰ شیرخوار ترم فاقد 
تومالی با میزان بروز یک مورد به ازای هر ۱۰۰۰ نفر همراه بوده 
م در مقابل» میزان بروز در شیرخوارانی که بین ۲۳ تا ۲۷ هفتگی 
به دنیا آمذه بودنده ٩۱‏ به آزای هر ۱۰۰۰ مورد بود Master)‏ 
۸۲۰-۸ یافته‌های مشابهی از نوزادان استرالیایی گزارش شده 
ست Smithers- Sheedy)‏ ۲۰۱۶). براساس اعداد مطلق. 
IF‏ ترم نیمی از موارد فلج مغزی را تشکیل می‌دهند 
Oe‏ به نسبت. میزان تولاهای prop‏ بسیار کمتر شده است. 


توباره این نکته را مورد تأکید قرار می‌دهيم که اغلب مطالعات 


رجع به قلج se‏ شیرخواران ترم و پره‌ترم را از یکدیگر مجزا 
نکرده‌ند 

همان‌طور که بیش از cyl‏ دکر شد. Nelson‏ و Ellenberg‏ 
۴ ۰۱3۸۵ ۱۹۸۶2) تحقیقات بنیادی متعددی در زمینه‌ی 


zc تج‎ 


ج ععزی اتجام داده‌اند. مطالعات آغازین آنها از داده‌های 
sex‏ گروهی پری‌ناتال نشات گرفت. این پروژه کودکان 
حاصل ار حدود ۵۴/۰۰۰ مورد بارداری را در بر می‌گرفت و آنها را 
5 سن ۷ سالگی مورد پیگیری قرار می‌داد. طبق یافته‌های آنها 


شایع‌ترین عوامل خطرساز مرتبط با فلج مغزی عبارت بودند از: 


۱) شواهد اختلالات ژنتیکی همچون عقب‌ماندگی ذهتی مادر یا 
سالقورماسیون‌های مادرزادی جنینی؛ (۲) وزن هنگام تولا 
<۲۰۰۰ گرم؛ (۲) تولد پیش از VY‏ هفتگی؛ و (۴) عفونت 
پری‌تاتال. آنها هم‌چنین به اين یافته رسیدند که عوارض مامایی 


چندان پیش‌بینی‌کننده نیست. و تنها یک‌پنجم کودکان مبتلا 


سا چت ee‏ 


که 2 


ae‏ بو تاقال فان سای 
ی ۳ x ear,‏ 

و مهم SO)‏ تنها بخش SoS‏ از آن ناشی از انسفالویاتی 
نوزادی ESS gee‏ - ابسکمیکٌ می‌باشد. نکتة دیگری که 


۱ 


به همان میزان اهمیت داشت عدم وجود یک مداخله‌ی منفرد 


قابل geome‏ برای پیشگیری احتمالی از بخش عمده موارد 


۱۹/۲ 
۳۷-۸۱ 


۱-/۴ 


۱/۷۶۷ 
۵۶/۵۰ 
۱/۶۱ 
۸۱-۳۰ 
۳/۱۸ 
FIN-\AIA 
۱/۱-۲۸ 
۱/۵ -۴ 
۱/۲۲ 
۱/۵-۸ 
۱/۲-۹ 


۶/۹ inh 
۷/۶ کندگی جفت‎ 
۳/۷ فاصله بین دو بارداری کمتر از ۴ ماه پا بیش از‎ 
۴سال‎ 

زایمان پره‌ترم خودبه‌خود vit‏ 
وضع حمل پره‌ترم در هفته‌های ۲۳ الی ۲۷ VAX‏ 
پرزانتاسیون wy‏ با صورت, قرار عرضی ۳/۸ 
ple‏ زمان تولد Oly dyad‏ 
نقایص غیر شدید زمان تولد ۶۱ 
فاصله زمانی تا گریه کردن بیش از ۵ دقیقه ۹ 
چاقی ۱۲-۲ 
پایین بودن وزن جفت vWF‏ 
انقارکتوس جفت v/a‏ 
کوریوآمنیونیت بالینی vit‏ 
کوریوآمنیونیت بافت‌شناختی VIA‏ 
سایر عوامل * 


8: شامل سندرم دیسترس تنفسی, آسپیراسیون مکونیوم. سزارین اورژانس با وضع حمل واژینال به روش جراحی» هیپوگلیسمی, افزایش فشارخون ناشی از 


بارداری» افت فشارخون, بالا بودن سن ماد وضع for‏ در ساعات شب تشنج, محدودیت رشد جنین» جنس «She‏ نولی‌پار بودن» عوامل ژنتیک» دوقلوهاه 


سال ۱۹۷۵ تا ۱۹۸۰ در استرالیای غربی انجام گرفت حمایت 
می‌شود plo .)۱۹۹۱ Stanley)‏ محققان نتیجه گرفتند که تعداد 
بسیار اندکی از موارد فلج مغزی بدلیل وقایع حین زایمان (و 
بنابراین قابل پیشگیری) بوده‌اند Strijbis ۱۹۹۶ Phelan)‏ 
۶ 


کنترل ضربان قلب جنین در حین زایمان 
(ابنتراپار توم) 

با وجود تلاش‌های مستمر جهت اثبات مفید بودن کنترل 
الکترونیکی جنین در حين زایمان, به منظور پیشگیری از GES‏ 
نامطلوب پری‌ناتال. شواهد موجود قابلیت آن را در پیش‌گویی با 
کاهش خطر فلج مغزی تأیید نمی‌کنند Devoe ٩۲۰۰۳ Clark)‏ 


مداو و 


م «Thacker ٩۲۰۱۱‏ ۱۹۵۵). مهم آن‌که. هیچ الگوی اختصاصی 


وخعیت‌های ترومبوتیک 
CI‏ فاصله اطمینان. 


داخل رحمی: و سندرم جنین الکلی DeJong)‏ ۲۰۱۲؛ 
sY-\\ ‘Ye\¥ O'Leary ۳‏ 


‘Rossi <Lindenburg 


.)۲۰۱۲ Spruit 
گذشته از این دلایل, طبق یافته پروژه بین‌المللی گروهی‎ 
پری‌ناتال. هیپوکسمی اینتراپارتوم به بخش کوچکی از موارد فلج‎ 
۱۹۶۰ Amd مغزی مرتبط بود. هرچند با توجه به اینکه مطالعه در‎ 
be معیارهای منسجمی برای تعبین دقیق‎ oy در حال انحام‎ 
موجود نبود. همکاری انسفالوپاتی هیپوکسیک - ایسکمیک در‎ 
ایجاد اختلالات عصبی متعاقب آن پیش از این مورد بحث فرار‎ 
گرفت. گروه ضربت ۲۰۰۳ با به کار بردن این معیارهاء‎ 
فلج‎ oe ۱/۶ در مورد نتایج معاصرتر نشان داد که تنها‎ 
صرفا ناشی از‎ os وضع‎ ۰ 


یافته توسط مطالعه‌ای که از 


aah‏ اینتراپار توم شنت این 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سرموعد (ترم) ۳۴۵ 


شیرخوارانی با چنین نمرات آپگار دقیقه پنج پایینی در جدول 
۳۳-۳ نمایش داده شده‌اند. نتایج در بازماندگان hb‏ سابقه 
نمرهٌ آپگار صفر در دقيقه ۱۰. از اين نیز نامطلوب‌تر است. در یک 
بررسی بر روی ٩۴‏ مورد از این شیرخواران. VA‏ مورد فوت کردند 
و همه بازماندگان مورد بررسی دچار ناتوانی‌های بلندمدت شدند 
Harrington)‏ ۲۰۰۷ 


مطالعات بر روی گازهای خونی بند ناف 
همان‌طور که در صفحات پیشین ذکر شد. شواهد عینی وجود 
اسیدوز متابولیک» یعنی PH‏ خون شریان بند ناف کمتر از ۷ و 
کمبود jb‏ ک ,۰۱۲0۳0۱/1 یک عامل خطرساز sly‏ انسفالوپاتی و 
فلج مغزی محسوب می‌شود. با پیشرفت اسیدوز, این خطر 
افزایش می‌یابد. Malin‏ و همکارانش (۲۰۱۰) با بررسی ۵۱ 
مطالعه دریافتند که Gel pH‏ شریان بند ناف AIST‏ خطر 
انسفالویاتی نوزادی و فلج مغزی همبستگی دارد. هرچند کاربرد 
این شاخص‌ها به تنهایی جهت پیش‌گویی سکل‌های بلندمدت 
عصبی دقیق نیست Yeh ٩۱۹۸۶ Dijxhoon)‏ ۲۰۱۲ 

داده‌های به دست آمده از چندین مطالعه موّید این هستند که 
pH‏ کمتر از ۷ آستانة ایجاد اسیدمی قابل توجه از نظر بالینی است 
Goldaber ۱۹۸۹ Gilstrap)‏ ۱۹۹۱). در صورت کاهش pH‏ 
شریان بند ناف به LY‏ کمتر احتمال مرگ نوزاد افزایش می‌یابد. 
Casey‏ و همکارانش (۲۰۰۱) گزارش کردند که با کاهش pH‏ به 
۸یا کمتر از این میزان» مرگ‌ومیر نوزادی ۱۳۰۰ برابر افزایش 
می‌یابد. pH‏ = ۷ بند ناف به علاوه نمرهٌ آپگار 48.39 پنجم بین 
۰ تا ۲ سبب افزایش خطر مرگ نوزادی به میزان ۳۲۰۰ برابر 
a ae‏ 

در مطالعه‌ای در آکسفورد. در wl ۷/۱< pH‏ نامطلوب 
عصبی ۰/۲۶ درصد و در pH‏ <۷ اين نتایج» ۳ درصد بودند 
(۰۷۰ ۲۰۱۲). همان‌طور که یادآوری شد. همراه با افزايش 
شدت اسیدمی در زمان تولد» عوارض نوزادی نیز افزایش 
sob‏ طبق مشاهدات محقفین در مطالعه‌ای در سوئد. اثبات 
این نکته که سطوح لاکتات خون بند ناف در تعیین پیشآگهی 
ایجاد اختلال عصبی از میزان کمبود jb‏ مفیدتر می‌باشد» امری 
محتمل است Wiberg)‏ ۲۰۱۰). 


گلبول‌های قرمز هسته‌دار و لنفوسبت‌ها 
«هم گلبول‌های قرمز نارس و هم لنفوسیت‌ها در پاسخ به 


صربان قلب جنینی که بیش‌گویی‌کننده فلج مغزی باشد 
وحود ندرد. و هیچ‌گونه ارتباطی مابین پاسخ پزشک به 
(VA ‘Nelson ۰۱۹۹۱ Melone‏ تلاش‌های صورت گرفته 
ر استفاده از تحلیل نمودار ضربان قلب جنین با کمک کامپیوتر 
نیز قابلیت پیش‌بینی را افزايش نداده Alfirevic) Cus!‏ 
۷« گروه همکاری INFANT‏ ۳۰۷ در واقع. وجود 
یک الگوی غیرطبیعی ضربان قلب در جنین‌هایی که در نهایت 
دچار فلج معزی خواهند شد. می‌تواند نشانگر وجود یک اختلال 
کالج زنان و مامایی آمریکا (VY Ward)‏ چنین نتیجه گیری نموده 
است که کنترل الکترونیک جنین از میزان بروز اختلالات 
بلتدمدت عصبی نمی‌کاهد. این موضوع در فصل ۲۴ شرح داده 


شده است. 


نمره آیگار 

به طور کلی نمرات NK)‏ دقایق یک و پنج پیش‌گویی‌کننده‌های 
tee‏ برای اختلال درازمدت عصبی هستند (کالج متخصصان 
زنان و مامایی امریکاء ۲۰۱۷6). هرچند در صورتی که نمره اپگار 
دقیقهٌ پنج» ۳ یا کمتر باشد خطر مرگ نوزاد abel b‏ سکل‌های 
عصبی به نحو چشمگیری افزايش می‌یابد Dijxhoom)‏ ۱۹۸۶؛ 
Nelson‏ ۱۹۸۴). در یک مطالعه انجام شده در gw‏ ۵ درصد 
چنین کودکانی بعدها نیاز به تحصیل در مدارس استثنایی داشتند 
Stuart)‏ ۲۰۱۱). مطالعه‌ای در نروژ میزان بروز چنین نمرات 
آپگار پایینی را ۰/۱ درصد در بیش از ۲۳۵/۰۰۰ نوزاد نشان داد. از 
ین رقم یک‌چهارم موارد فوت کردند و ۱۰ درصد باقی‌ماندگان 


دجا 


۱ 


ر فلج مغزی شدند Moster)‏ ۲۰۰۱). 

پایدار ماندن چنین نمرات آپگار پایینی بیش از ۵ دقیقه, به 
شدت با افزایش خطر مرگ و عوارض عصبی مرتبط است 
Griinebaum)‏ ۲۰۱۳). البته این امر مطلق نیست. و گروه 
ضربت ۲۰۰۳ خطر فلج مغزی را برای شیرخوارانی با نمره آپگار 
بین صفر تا سه. به مدت ۱۰ دقیقه ۱۰ درصد نشان داد. در 
صورتی که نمرهٌ IKI‏ دقيقه ۱۵ کمتر یا برابر ۲ ASL‏ میزان 
OT prog Sy‏ درصد و میزان فلج مغزی ۳۶ درصد است. و در 
صورتی که نمرهٌ آپگار دقیقهُ۲۰ کمتر یا برابر ۲ ASL‏ میزان 
مرگ‌ومیر ۶۰ درصد و میزان فلج مغزی OV‏ درصد خواهد بود. 
برخی از wl‏ حاصل از dallas‏ انجام شده در نروژ بر روی 


۰ گرم بر پاية Shs‏ آپگار mete‏ 


CAO Ch) خطر نسبی‎ 


جدول PTY‏ مقايسة میزان مرگ‌ومیر و عوارض در شیرخواران نروژی با وزن بیش از 


آپگار ۷-۱۰() 


ب‌ ۱۳۳۳۰ 

۳۸۶)۲۷۲۰-۵۵۲( ۰۵ 
۷۶)۵۶۲۱۰۳( ۳ 
۱۸)۸-۳۹( ۲ 
۸۱۳۸-۱۲۸ ۰۹ 
۹۳-۲۹ ۸ 
۹6۵-۱۷ lo 
¥(-/A-a/0) ۲ 


تهداد ۳۹۲ 
میزان م رگ‌ومیر 

1۶/۵ نوزادی‎ hy 
۹/۲ دوران شیرخواری‎ 
۳ سال‎ A 
میزان عوارض‎ 

فلج مغزی FIA‏ 
عقب‌ماندگی دهنی ۱/۳ 
ple‏ عوارض عصبی ۴/۲ 
عوارض pb‏ عصبی ۳/۴ 


تصویربرداری عصبی در دوران نوزادی 

براساس sola!‏ زودهنگام» گروه ضربت ۲۰۱۴ بدین PS‏ 
رسیده است که اين تکنیک‌های تصویربرداری دست‌یایی به 
اطلاعات i‏ را مقنور می‌عانقد: 

(۱) به طور کلی مطالعات سونوگرافیکی در روز تولد طبیعی 
هستند. پس از گذشت حدود ۲۴ ساعت. اکوژنیسیته در 
تالاموس‌ها و عقده‌های قاعده‌ای شروع به افزایش می‌کند. آین 
روند بیش از ۲ تا ۳ روز پیشرفت می‌کند و به مدت ۵ تا ۷ روز 
پایدار می‌ماند. 

te )۲(‏ طور معمول اسکن‌های توموگرافی کامپیوتری در 
شیرخواران ترم در روز نخست طبیعی هستند. کاهش دانسیته P‏ 
تالاموس‌ها و عقده‌های قاعده‌ای طی حدود ۴ ساعت آغاز 
می‌شود و به مدت ۵ تا ۷ روز پایدار می‌ماند. 

() تصویربردری با تشدید منناطیسی برخی از اختلالات را در 
روز نخست شناسایی می‌کند. طی ۲۴ ساعت ممکن است 
تصویربرداری MR‏ محدودیت انتشار آب را نمایش دهد که ظرگ 

حدود ۵ روز به حداکثر خود می‌رسد» و طی دو هفته سینت 

می‌شود. یافته‌های تصاویر TI‏ و 2 اختلالات متفاوتی را تشان 

می‌دهند که شروع آنها می‌تواند ظرف کمتر از ۲۴ ساعت باشد + 

تا چند روز به Job‏ انجامد. طبق گزارشات حاصل از مطالعه‌ای بر 

روی ۱۷۵ شیرخوار ترم مبتلا ay‏ انسفالوپاتی حاد, وجود ضایعت 

عقده‌های قاعده‌ای در تصاویر حاصل از MR‏ به دفت ای" 


هیپوکسی یا خونریزی وارد جریان خون شیرخواران ترم می‌شوند. 
در طی دو دهه گذشته بررسی LAS‏ این سلول‌ها به‌عنوان روش 
سنجش هیپوکسی پیشنهاد شده است لیکن اغلب مطالعات از 
این فرضیه پشتیبانی نمی‌کنند Silva ٩۲۰۱۷ Boskabadi)‏ 
Walsh ۲۶‏ ۲۰۱۱ ۲۰۱۳ 


9 مطالعات تصویربرداری عصبی در 
انسفالوپاتی و فلج مغزی 

تکنیک‌های مختلف تصویربرداری عصبی دید عمیقی در 
سبب‌شناسی و تکامل انسفالوپاتی هیپوکسیک - ایسکمیک» و 
پس از آن فلج مغزی در دوران پری‌ناتال ایجاد کرده‌اند. USS‏ مهم 
این است که یافته‌ها به شدت وابسته dy‏ سن جنین هستند. مغز 
یک نوزاد پره‌ترم در برابر یک دوران ایسکمی» پاسخی کاملاً 
متفاوت با یک شیرخوار ترم از خود بروز می‌دهد. سایر عوامل 
عبارتند از شدت ضایعه و Sob‏ مدت آن و هم‌چنین برطرف شدن 
هیپوپرفوزیون عروق مغز. بر این hal‏ تعیین GO)‏ دفیق 
یک آسیب. با استفاده از مطالعات تصویربرداری عصبی؛ 
هدفی و Sa‏ ابانه نمی‌باشد. علاوه بر اين» درجهٌ انسفالوپاتی 
نوزادی (یعنی ضعیف» متوسط و یا شدید) با بافته‌های 
تصویربرداری MR‏ همبستگی ندارد «Walsh)‏ ۰۷ 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سرموعد (نرم) ۳۴۷ 


نانوانی ذهنی و اختلالات تشنحی 
وا ناتوانی ذهنی" طیفی از ناتوانی‌ها و اختلالات تشنجی را 
شرح می‌دهد که به ONS‏ با فلج مغزی همراهی دارند. OSS‏ در 
مواردی که هر یک از آنها به تنهایی تظاهر el,‏ به ندرت عامل 
آن هیپوکسی پری‌ناتال خواهد بود a,b ۱۹۸۴ Nelson)‏ ۱۹۸۶)» شیوع 
موارد شدید ناتوانی ذهنی ۳ مورد به ازای هر ۱۰۰۰ کودک است و 
شایع‌ترین علل آن کروموزومی. جسهش‌های ژنسی, و سایر 
مالفورماسیون‌های مادرزادی هستند. در نهایت» تولد پره‌ترم یک عامل 
مرتبط است که در yy‏ آنها مشترک می‌باشد Moster)‏ ۲۰۰۸ 
عوامل پیش‌گویی‌کننده عمده برای اختلالات تشسنجی 
عبارتند از مالفورماسیون‌های جنینی (اعم از مغزی و غیر مغزی)؛ 
سابقه فامیلی تشنج» و تشنج‌های دوران نوزادی Nelson)‏ 
۶ انسفالوپاتی نوزادی عامل بخش کوچکی از اختلالات 
تشنجی است. طبق گزارشات شبکه تحقیقات دوران نوزادی و 
ple‏ مطالعات انجام شده چنین نتیجه‌گیری می‌گردد که شدت 
افزایش یابندة انسفالوپاتی بیش از همه با تشنج‌ها همبستگی دارد 
Kwon ٩۲۰۱۱ Glass)‏ ۲۰۱۱). 


طبق آمار مراکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌هاه فراوانی 
می‌باشد Christensen)‏ ۲۰۱۶). با وجودی که امکان ارتباط این 
مشکلات با شرایط متابولیکی مادر وجود دارد. لیکن هیچ‌کدام از 
آنها با قاطعیت به حوادث حوالی زایمان ارتباط داده نشده‌اند 
Krakowiak)‏ ۲۰۱۲). 


سندرم محرومیت نوزادی 


یک سندرم ترک دارویی می‌باشد که در شایع‌ترین حالت بدنبال 
ماس ls‏ رضمی با alesis‏ متفه dak‏ توریط مان Neel‏ 
می‌شود. این عارضه پس از مواجهه با اتانول و یا بنزودیازپین‌ها 
نیز می‌تواند بروز کند. ویژگی‌های این سندرم عبارتند از 
هبپرتونی» ناپایداری اتونوم» تحریک پذیری» ضعیف بودن 
رفلکس مکیدن و تشنج Finnegan)‏ ۵ بروز سندرم 
محرومیت در یک amo‏ اخیر ۶ تا ۷ برابر افزایش یافته است. 


۱۳۹۱ Disability 6 


SS ont ins sent حسرکتی در ۲ ستالگی را‎ Phu 
.)۲۰۱۲ Martinez-Brarge 
طق نتایج گروه ضربت ۰۲۰۱۴ در شیرخواران ترم. مطالعات‎ 
تصوبربرداری برای تعبین زمان‌بندی یک آسیب کمک‌کننده‎ 
هستند. لیکن آنها تنها یک پنجره‌ی زمانی را تعیین می‌کنند که‎ 
Lee) نیست. در یک مطالعه, فاصله بهینه ۲ تا ۱۰ روز بود‎ eis 


AY-\¥ 


Slo pp pew‏ عصبی در کودکان بزرگ تر مبتلا به 
قلج معزی 
مطالعات تصویربرداری انجام گرفته در کودکانی که تشخیص فلج 
معزی برای آنها مطرح شده است. به کرّات دارای یافته‌های 
dallas‏ ۲۷۳ کودک که در YF‏ هفتگی متولد شده بودند و مدتی 
بعد در دوران کودکی فلج مغزی آنها تشخیص داده شده بود. 
استفاده کردند. با وجود طبیعی بودند مطالعات» انفارکتوس 
درصد. و آسیب‌های ماده‌ی سفید پری‌ونتریکولار در ۱۲ درصد 
موارد مشاهده شد. در یک dallas‏ دیگر بر روی ۲۵۱ کودک مبتلا 
به فلج ees jee‏ که حدود نیمی از آنها نزدیک به موعد زایمان (ترم) 
موارد غیر طبيي بودند (حدظ ۶ ۳۰ گزارشات حاصل از oe‏ 
Soo alee‏ در استرالیا نیز مشابه بودند Robinson)‏ ۲۰۰۸). 

از تکنیک‌های CT‏ و MR‏ برای Gus‏ زمان‌بندی آسیب 
مغزی که در دوران جنینی یا پری‌ناتال رخ داده‌انده در کودکان 
بزرگ‌تر نیز استفاده شده است. Wiklund‏ و همکارانش 
(ط,۱۹۱۵) ۳ کودک ۵ تا ۱۶ ساله را که سر موعد متولد شده 
بودند و مبتلا به فلج مغزی همی‌پلژیک dq,‏ مورد مطالعه قرار 
داشتند و طبق نتیجه گیری این محفقین» بیش از نیمی از کودکان؛ 
دارای یافته‌های CT‏ مطرح‌کنندة mone‏ بره‌ناتال بودند. قریب 
4 ۲۰ درصد موارد ناشی از آسپب بری‌ناتال بودند. Robinson‏ 
و همکارانش (۲۰۰۸) نیز در Allee‏ مشابهی از تصویربرداری 
MR‏ استفاده کردند. آنها وجود یافته‌های پاتولوژیک را در ۸۴ 
درصد کودکان مبتلا به کوادری پلژی اسپاستیک گزارش کردند که 
همانطور که bb a‏ دارید طبق گزارش گروه ضربت ۲۰۱۴ 
ضایعه‌ای عصبی است که با انسفالوپاتی نوزادی همبستگی دارد. 


5 


مشاهده می‌شود که حین آن جفت بریده یا پاره شود. یکی از 
عروق جنینی سوراخ شود یا آسیب ey‏ یا خونریزی Oe ST‏ 
به مادر رخ داده باشد یا شیرخوار پیش از کلامپ کردن بند ناف 
برای مدتی به میزان قابل توجهی بالاتر از سطح جفت Jy‏ 
بگیرد. آسیب‌های داخل یا خارج جمجمه‌ای یا وارد آمدن تروما به 
اعضای داخل شکمی جنین نیز قادر هستند سبب خونریزی 


همراه با آنمی حاد شوند McAdams ۲۰۱۱ Akin)‏ ۲۰۱۷) 


# پلی‌سیتمی و هیپرویسکوزیته 

پلی‌سیتمی نوزادی همراه با هیپرویسکوزیته می‌تواند با هیپوکسی 
مزمن داخل رحمی» سندرم ترانسفوزیون قل به قل» محدودیت 
رشد جنین و جفت» ماکروزومی جنینی ناشی از دیابت ple‏ و 
ترانسفوزیون در زمان وضع حمل مرتبط باشد. هنگامی که 
هماتوکریت به بیش از ۶۵ برسد. ویسکوزیته‌ی خون به میزان 
قابل توجهی افزایش می‌یابد و می‌تواند سبب ایجاد پلتور؛ 
سیانوز: یا نقایص عصبی در نوزاد شود. به دلیل کوتاه‌تر بودن 
طول عمر اریتروسیت‌های ماکروسیتی دوران جنینی» همراهی 
هیپربیلی‌روبینمی با پلی‌سیتمی امری شایع است. سایر یافته‌ها 
عبارتند از ترومبوسیتوپنی» اریتروسیت‌های قطعه - قطعه. و 
هیپوگلیسمی. Cui‏ و همکارانش (۲۰۱۷) یک مورد خونریزی 
ماکولای یک‌طرفه را در یک نوزاد مبتلا به پلی‌سیتمی و شمارش 
پلاکتی یک میلیون در هر میکرولیتر گزارش کردند. در برخی 


نوزادان ممکن است انجام تعویض خون نسبی» ضروری گردد. 


8 هیپر بیلی‌روبینمی 

بلوغ CAS‏ حتی در جنین‌های ترم نیز کامل نیست و به همین 
دلیل مقادیری از بیلی‌روبین غیر کنژوگه (چه متصل به آلبومین و 
چه آزاد) از طریق انتقال جفتی پاکسازی می‌شود تا در کید مار 
کنژوگه گردد (فصل ۷). در صورتی که بیلی‌روبین غیرکتژوگه بس 
از وضع حمل dy‏ سرعت پاکسازی نشود. حفاظت جنینی در مقابل 
آن, از دست خواهد رفت. پاکسازی در اين زمان a,‏ طور کامل 
وابسته به عملکرد کبدی نوزاد است و به همین دلیل درجات 
متفاوتی از هیپر بیلی‌روبینمی نوزادی ایجاد خواهد شد. حتی *د 
نوزادانی با بلوغ کامل نیز بیلی‌روبین سرم به طور معمول به مد" 
UY‏ ۴ روز افزايش می‌یابد و به میزان را۱۰۳:۵/۵ می‌رسد. پس از 

آن به‌طور معمول غلظت آن به سرعت کاهش می‌یابد. در یک 

مطالعهٌ وسیع» ۱ تا ۲ درصد نوزادانی که در هفته ۳۵ بارداری با 

5 


dy ۳۴۸ 


همزمان با روند رو به افزایش مصرف اوپیوئید که در فصل یک 
شرح داده شد. به عنوان مثال, طبق گزارش Tolia‏ و همکارانش 
(۲۰۱۵) ۴ درصد از تمام روزهای بخش مراقبت‌های ویژه نوزادان 
(NICU)‏ در سال ۲۰۱۳ a‏ مراقبت از نوزادان مبتلا به این 
سنثرم اختصاص داشته است. 

نوزادان مبتلا تحت مراقبت دقیق قرار گرفته و معمولاً ly‏ 
ly!‏ درمان دارویی تجویز می‌شود. علاوه بر مورفین و متادون؛ 
داروهای دیگری از جمله فنوباربیتال. بنزودیازبین‌ها و کلونیدین 
ممکن است صورد استفاده قرار گیرند Tolia)‏ ۲۰۱۵). اخیراً 
گزارش شده است که با تجویز بوپرنورفین در مقایسه با مورفین 
طول Cie‏ بستری کوتاه‌تر خواهد بود Kraft)‏ ۲۰۱۷). در 
خصوص موّثرترین رژیم دارویی pei Glas!‏ وجود ندارد. ILS‏ 
متخصصان زنان و مامایی و مسسه طب اعتیاد آمریکا (۲۰۱۷۶) 
us SLs‏ مداخله و درمان اختلالات مرتبط با مصرف اوپیوئید 
در زنان باردار را برعهده دارند (فصل (VY‏ 


اختلالات هماتولوژیکی 


تعداد معدودی اختلالات مربوط به اریتروسیت. پلاکت. و انعقاد 
وجود دارند که آشنایی شاغلان حرفه‌ی مامایی با آنها لازم است. 
هم‌چون اغلب موارد دیگر که در دوران نوزادی و اندکی پس از 
تولد تظاهر می‌کنند. بسیاری از این مشکلات هماتولوژیکی در 
جنین تظاهر کرده و در دوران نوزادی نیز پایدار می‌مانند. 


ale 
میانگین غلظت هموگلوبین بند ناف پس از ۳۵ هفتگی در حدود‎ 
غیرطبیعی تلقی‎ We/dL کمتر از‎ pola. است و‎ g/dL 
حاضر توصیه کالج متخصصان زنان و مامایی‎ Jb می‌شوند. در‎ 
نوزادان سالم با‎ pls ناف در‎ ay این است که کلامپ‎ (Y= Vb) 
۳۰۰۰ تأخیر ۳۰ تا ۶۰ ثانیه‌ای صورت گیرد. بررسی بر روی حدود‎ 
وضع حمل نشان داد که کلامپ دیرهنگام بند ناف با افزایش‎ 
همراه است‎ ۱/۵۵/٩1 میانگین هموگلوبین به میزان‎ 
متأسفانه این عمل میزان بروز هیپر‎ ۳ McDonald) 
بیلی‌روبینمی نیازمند به فتوتراپی را حدود دو برابر کرد.‎ 

۲۰۱۶ Colombatti) جنشت خلل متعددی دارد‎ gus 
تفصیل شرح‎ a ۵ در فصل‎ She بسیاری از این‎ ۷ 
حاد همراه با هیپوولمی در وضع حمل‌هایی‎ 


«Yaish 


کاده شنده است: get!‏ 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سرموعد (ترم) ۳۴۹ 


خورشید که اشعه UV‏ آن را با فیلتر جدا کرده‌اند استفاده می‌شود 
Slusher)‏ ۲۰۱۵). نوری که به پوست نفوذ می‌کند. هم‌چنین 
سبب افزایش > Ob‏ خون محیطی شده, فوتواکسیداسیون را باز 
هم YO‏ می‌برد. استاندارد نبودن ابزارهای موجود مشکل‌آفرین 
است Cojo .)۲۰۱۱ Bhutani)‏ دیگر فوتوتراپی این است که با 
استفاده از این روش, به ندرت نیاز به تعویض خون پیش خواهد 
آمد. مطالعات انجام شده بر روی هر دو گروه نوزادان ترم و 
پره‌ترم Lge‏ مفید بودن فوتوتراپی هستند Watchko)‏ ۲۰۱۳). 
طبق گزارش حاصل از مطالعةٌ شبکه تحقیقات نوزادی» فوتوتراپی 
شدید در نوزادان با وزن کم هنگام تولد, از میزان اختلالات 
تکامل عصبی می‌کاهد Newman)‏ ۲۰۰۶ پس از اجرای 
دستورالعمل‌های سال ۲۰۰۷ کاهش مشابهی در DUIS‏ نیز گزارش 
شده است Sgro)‏ ۲۰۱۶). 

آکادمی طب اطفال آمریکا و کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (۲۰۱۷)» هردو بر شناسایی زودهنگام و فوتوتراپی سریع 
در شیرخواران ترم به منظور پیشگیری از انسفالوپاتی بیلی‌روبین 
اضرا ails‏ با مجوه cil abd) yal‏ اتسفالویاشی بل رون 
هم‌چنان وجود دارد و این موضوع تا حدودی با ترخیص 
زودهنگام از بیمارستان مرتبط است Kaplan ٩۲۰۱۱ Gazzin)‏ 
Sgro ۱‏ ۲۰۱۱). طبق نتایج Bruke‏ و همکارانش (۲۰۰۹), 
آمار موارد بستری شدن شیرخواران ترم در بیمارستان به دلیل 
کرن ایکتروس در سال ۱۹۸۸ ۵/۱ به ازای هر ۱۰۰۰۰۰ مورد 
بود. از آن زمان تاکنون, اين آمار به ۰/۴ تا ۲/۷ مورد به ازای هر 
۰ تولا کاهش یافته است Watchko)‏ ۲۰۱۳). این pal‏ 
می‌تواند تاحدی ناشی از قوانینی باشد که برای ay‏ حداقل رساندن 
بستری کوتاه پس از زایمان اجرا شده‌اند که در فصل ۳۶ به آن 


پرداخته شده است. 


# بیماری خونریزی‌دهنده نوزاد 

این اختلال با خونریزی خودبه‌خودی ED‏ یا خارجی مشخص 
می‌شود. که امکان رخ دادن آن در هر هنگام پس از تولد وجود 
دارد. بیماری خونریزی‌دهنده در اغلب موارد ناشی از پایین بودن 
غیرطبیعی سطوح فاکتورهای تشکیل لختهٌ وابسته به ویتامین > 
(فاکتورهای ۰۷ ۷1۲ X AX‏ پروترومبین و پرونئین‌های 6 و 5) 
است (وادسمن2 ۱۹۹5۹) شیرخواران مادرانی که داروهای ضد 


1- auditory- evoked response 
2- Bili-light 


بس از آن وضع حمل شده بودند. حداکثر سطح بیلی‌روبین سرمی 
بش از ۲۰۳۵/4۲ بود Eggert)‏ ۲۰۰۶). ابتلای همزمان نوزاد به 
Chang)‏ ۲۰۱۷). در قریب به ۱۵ درصد نوزادان ترم» سطح 
بیلی‌روبین سبب تغییر قابل مشاهده بالینی رنگ پوست می‌شود 
که این حالت زردی فیزیولو ژیک نام دارد Burke)‏ ۲۰۰۹). 
همان‌طور که انتظار می‌رود» افزايش بیلی‌روبین در شپرخواران 
پره‌ترم بیشتر و طولانی‌تر است. 


انسفالوپاتی حاد بیلی‌روبین و کرن ایکتروس 
نوروتوکسیک باشد Dijk)‏ ۲۳ ۰۷۷۵۱/۵۲0 ۲۰۱۳). پاتوژنز 
این فرآیند پیجیده است و سمّبت آن دو نوع دارد. انسفالوباتی 
حاد بیلی‌روین در روزهای نخستین زندگی رخ می‌دهد و با 
هیپوتونی. خوب شیر نخوردن, لتارژی. و پاسخ‌های برانگيختة 
شنوایسی" غیرطبیعی مشخص می‌شود Kaplan)‏ ۲۰۱۱ 
تشخیص و درمان سریع به طور معمول پیشرفت سمیت عصبی 
را کاهش خواهد داد. فرم مزمن کرد آیکتووس نام دارد. لا فین 
رسوب بیلی‌روبین در عقده‌های قاعده‌ای و هیپوکامپ و آلوده 
دژنرسانس شدید نورونی مشخص می‌شود. نوزادانی که جان به 
در می‌برند دچار اسپاستیسیته. pe‏ هماهنگی عضلانی. و درجات 
متفاوتی از نقایص ذهنی خواهند بود Frank)‏ ۲۰۱۷). با وجود 
همبستگی مثبت میان کرن ایکتروس و سطح بیلی‌روبین 
غیرکنژوگه بیش از ۱۸ تا ۲۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر, احتمال این 
عارضه در غلظت‌های بسیار پایین‌تر نیز وجود دارده به خصوص 
در نوزادان بسیار پره‌ترم Sgro)‏ ۲۰۱۱). تداوم همولیز یک عامل 
خطرساز برای کرن ایکتروس مجسوب می‌شود El Houchi)‏ 
۷ :۸۷۵0000 ۲۰۱۲). 


پیشگیری و درمان 

نواع مختلف فوتوتراپی به منظور پیشگیری و درمان هبپر 
بیلی‌روبینمی نوزادی مورد استفاده قرار می‌گیرند Ree)‏ ۲۰۱۷). 
این «لامپ‌های بیلی‌روبینی»" طیفی از طول موج ۴۶۰ تا ۳۹۰ 
تانومتر از خود ساطع می‌کنند که با افزایش اکسیداسیون 
بیلی‌روبین پاکسازی کلیوی آن را بالا برده» سطح سرمی را کاهش 
می‌دهند. در کشورهایی که دچار محدودیت منابع هستند از نور 


سیستمیک یا ترومبوسیتوپنی ایمونولوژیک EG‏ ضد FIR‏ 
مادر ay‏ جنین منتقل می‌شود و می‌تواند سبب تحرب تسریع Bas‏ 
بلاکتی شود. اغلب موارد خفیف هستند و سطح پلاکت‌ها به طو: 
معمول طی ۴۸ تا ۷۲ ساعت به کمترین میزان خود میرسد 
درمان با کورتیکواستروئید در مادر به طور کلی اثری بر 
پلاکت‌های جنینی ندارد. نمونه‌برداری از خون جنین جهت تحیین 
وضعیت پلاکتی به ندرت لازم است و پلاکت‌ها به طور محمول 
برای پیشگیری از خونریزی جنینی در طی وضع حمل BS‏ 
هستند (فصل (OF‏ 


ترومبوسیتوپنی الوایمیون ۱ 
ترومبوسیتوینی آلوایمیون (AIT)‏ یا ترومبوسیتوپنی الوایمیون 
نوزادی (NAIT)‏ ناشی از تفاوت آنتی‌ژنی پلاکت‌های مادری 


جنینی می‌باشد. در صورتی که آلوایمیونیزاسیون SPE‏ 
برانگیخته شود پس از آن آنتی‌یادی‌های IgG‏ ضد SH‏ که از 
جفت عبور می‌کنند سبب ایجاد ترومبوسیتوینی جنینی دید و 
خونریزی شدید می‌شوند Winkelhorst)‏ ۲۰۱۷). این موضوع به 


تفصیل در فصل ۱۵ مورد بحت قرار گرفت. 


سندرم پره| کلامیسی 

عملکرد و اتهدام پلاکت‌های مادری می‌تواند به شدت در Spe‏ 
مبتلا به پره‌اکلامپسی تحت SE‏ قرار بگیرد. ترومیوسیتوینی 
جنینی یا نوزادی به ندرت در اثر سندرم پره‌اکلامپسی ایجد 
می‌شود حتی در صورتی که pk‏ دچار ترومبوسیتوینی شدیدی 
باشد. مطالعةٌ وسیعی که بر روی زوج‌های مادر - شیرخوار در 
وضع حمل‌های انجام شده در بیمارستان پارکلند انجام گرفت 
گزارشات پیشین مبنی بر وجود ارتباط مابین پره‌اکلامبسی و 
ترومبوسیتوپنی نوزاد را مردود اعلام کرد P 4۱۹۸۷ Pritchard)‏ 
عوض مشخص شد که ترومبوسیتوینی نوزادی با وصع A>‏ 
پره‌ترم و عوارض فراوان آن در ارتباط است (فصل AVY‏ 


آسیب‌های نوزاد 


آسیب‌های هنگام تولد به طور بالقوه قادر هستند در هر وصع 
حملی عارضه‌ساز باشند. بنابراین با وجودی که رخداد برخی از این 
آسیب‌ها در وضع حمل‌های انجام گرفته توسط فورسبی * 
واکیوم محتمل‌تر هستند. pls‏ آسیب‌ها در وضع حمل‌های 


*_ تشنح مصرف می‌کنند در معرض خطر بیشتری قرار دارند چون 
این داروها تولید برخی از فاکتورهای مذکور را در کید ple‏ سرکوب 
می‌کنند. نوع کلاسیک بیماری خونریزی‌دهنده به طور معمول ۲ 
تا ۵ روز پس از ly‏ در شیرخوارانی که در زمان وضع حمل 
K poling‏ پسروفیلا کسی دریافت نکرده‌انده رخ می‌دهد 
Busfield)‏ ۲۰۱۳). خونریزی تأخیری می‌تواند در هفتهٌ ۲ تا ۱۲ 
در شیرخوارانی که به طور انحصاری از شیر مادر تغذیه می‌کنند 
رخ دهد. چون شیر ple‏ حاوی مقادیر ناچیزی ویتامین ‏ 
می‌باشد. plo‏ علل خونریزی دوران نوزادی که ارتباطی با 
ویتامین k‏ ندارند عبارتند از هموفیلی» سیفلیس مادرزادی» 
سپسیس: پورپورای ترومبوسیتوپنی» اریتروبلاستوز» و خونریزی 
داخل جمجمه‌ای. 

آکادمی طب اطفال آمریکا و کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (۲۰۱۷) استفاده روتین از پروفیلاکسی برای بیماری 
خونریزی‌دهنده را توصیه می‌کنند که عبارت است از دوز ۰/۵ تا ۱ 
میلی‌گرمی ویتامین Ki‏ (فیتونادیون) که به صورت داخل 
عضللانی تجویز می‌شود. تجویز خوراکی She‏ نیست و ویتامین > 
تجویز شده به pb‏ نیز انتقال ناچیزی به جنین خواهد داشت 
Sankar)‏ ۲۰۱۶). 


۵ ترومبوسیتوپنی 

پایین بودن غیرطبیعی غلظت SM‏ در نوزادان ترم می‌تواند 
ناشی از le‏ سبب‌شناختی متفاوتی از جمله اختلالات ایمنی 
عفونت‌هاء داروهاء یا نقایص ورافتی پلاکت‌ها tbl‏ یا می‌توانند 
بخشی از یک سندرم مادرزادی باشند ACOG)‏ ۲۰۱۶). در 
بسیاری از موارده ترومبوسیتوپتی ناشی از گسترش یک اختلال 
جنینی هم‌چون عفونت با پاروو ویروس BID‏ سیتومگالوویروس» 
توکسوپلاسموز, و سایر مواردی که در فصل ۶۴ و ۶۵ مورد بحث 
قرار خواهد گرفت. است. در موارد درمان مادران با داروهای 
آنتیرتروویرال جهت عفونت ویروس نقص ایمنی انسانی 
(HIV)‏ ترومبوسیتوپنی نوزادی گزارش شده است Smith)‏ 
۶ در شیرخواران ترمی که در واحد مراقبت‌های ویژه 
نوزادان (NICU)‏ بستری می‌شوند. به خصوص در مبتلایان به 


ترومبوسیتونی ایمنی 


در مادران مبتلا به اختلالات اتوایمون نظیر لوپوس اریتماتو 


ro) 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سر هو Ac‏ (ترم) 


حول ۳۳-۴. میزان بروز ترومای زمان ولد عمده و خفیف - Nova Scotia‏ ۱۹۸۸-۲۰۰۱ 


نروهای موقع تولد 


(مبزان در هر ۱۰۰۰ مورد) 


a 


۲۳ ۱/۳۲ 
۶۷ ۳/۷ 
۳ aly 

\ ۸/۳ 
۰ ۷ 
۸/۳ ۳ 
۱/۹ ۴ 
۱/۱ ly 
\A ۱/۶ 


توع وضع bom‏ 
مر ان تروما در 
هر ۱۰۰۰ مورد) 
خود به‌خود (۲۴) ۳۳۴ 
به کمک ابزار 
واکیوم (YY)‏ ۳۹۷۵ 
فورسیس (OA)‏ ۱۰۴/۸ 
زایمان تاموفق به کمک ابزار 
واکیوم(۱۰۵) ۶۹ 
فورسیس (۵۶) ۷۴ 
سزارین (AIF)‏ ۱۶۲ 
Labor‏ )¥\( ۱۰۰۷۳۳۱ 
dF) )۱/۲( No labor‏ 
مجموع (۱۹/۵) ۱۹۴۳۲ 


2 ترومای عمده: شکستگی فرورفته‌ی جمجمه, خونریزی داخل جمحمه‌ای, درگیری شبکه بازویی» یا ترکیبی از اینها. 
ط ches‏ خقیف: شکستگی خطی plo dearer‏ شکستگی‌هاء فلج عصب فاسیال سفالوهماتوم. یا ترکیبی از اینها. 


خفیف هستند و میزان بروز آنها ۱۸ مورد به ازای هر ۱۰۰۰ وضع حمل 
است. 

Alexander‏ 9 همکارانش (۲۰۰۶) در مطالعه‌ای از سوی 
as‏ واحدهای طب مادر و جنین» آسیب‌های مرتبط با وضع 
حمل سزارین را تشریح کردند. از ke‏ کل ۳۷۰۱۰۰ جراحی انجام 
شده» ۴۰۰ مورد آسیب شناسایی شد که میزان آن ۱۱ مورد به 
SI‏ هر ۱۰۰۰ وضع حمل به روش سزارین بود. هرچند آسیب 
غالب با شیوع ۷ مورد در هر ۱۰۰۰ عبارت بود از بریدگی‌های 
پوستی؛ لیکن آسیب‌های جدی‌تر مابین این ۴۰۰ شیرخوار عبارت 
بودند از AA‏ سفالوهماتوم» ۱۱ مورد شکستگی ترقوه» ۱۱ مورد 
فلج عصب فاسیال» ٩‏ مورد درگیری شبکه بازویی » و شش مورد 


= کستگٍ 1 جم‌جحم‎ i 


تا آسیب‌های جمجمه 
آسیب‌های تروماتیک سر که با زایمان یا وضع for‏ مرتبط 
هستند. می‌توانند آشکار و خارجی" باشند, مانند شکستگ 


1- brachial plexopathy 2- External 


وازینال یا سزارینی که از ply‏ جهات بدون عارضه هستند 


مشاهده می‌شوند. در این فصل در مورد برخی از آسیب‌ها بحتثی 


| 


مربوط & خود در این GUS‏ که در ارتباط با عوارض مامایی آن 


ob‏ بیان خواهد شد. 


8 میران بروز 
در سه dallas‏ جمعیتی که بیش از ۸ میلیون شیرخوار ترم را در بر 
می‌گرفت. میزان کلی بروز ترومای زمان تولد ۲۰ تا ۲۶ مورد به 
sh‏ هر ۱۰۰۰ وضع حمل بود «Linder ۲۰۰۷ Baskett)‏ 
Moezygemba ۲‏ ۲۰۱۰). از میان این مطالعات داده‌های 
by »‏ به alle‏ انجام گرفته توسط Nova Scotia‏ در حدول 
۲ نمایش داده شده‌اند که خطر کلی تروما را ۱۹/۵ به ازای 
هر ۱۰۰۰ وضع حمل برآورد کرده است. تنها ۱/۶ مورد به ازای 
هر ۱۰۰۰ مورد ترومای عمده CL‏ شد و Cyl‏ میزان در وضع 
حمل‌های با استفاده از ابزار که با شکست مواجه شده بودند به 


Oey?‏ > می‌رسید و در وضع حمل به روش سزارین بدون زایمان 


(Labor)‏ کمترین بود. بر این اساس» اغلب آسیب‌های تروماتیک 


(¥++¥ .Simonson) بود‎ sho در‎ 

طبق اعلام کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا ۲۰۱۵۱ 
میزان بروز خونریزی داخل جمجه‌ای ناشی از ترومای زمان تولا 
با جلوگیری از وضع حمل‌های واژینال جراحی دشوار, به نحو قابل 
ملاحظه‌ای کاهش بافته است. در گزارش جدیدی که پس از 
بررسی وضع حمل‌های ay‏ دقت انجام شده با فورسپس 
۵ منتشر شده است» این موضوع مورد تأیید قرار گرفته 
است Burke)‏ ۲۰۱۲). 

پیش‌آگهی بیمار پس از خونریزی وابسته به مکان و وسعت 
آن است (جدول ۳۳-۵). برای مثال. خونریزی ساب دورل و 
ساب آراکنوئید به ندرت سبب اختلالات عصبی می‌شوند. در 
حالی که هماتوم‌های وسیع جدی هستند. هرگونه خونریزی به 
داخل پارانشیم مغز, ناشی از خونریزی اینتراونتریکولار یا 
اینتراسربلار (داخل مخچه‌ای)» اغلب سبب صدمات جدی پایدار 
یا مرگ می‌شود. خونریزی پری‌ونتریکولار به ندرت سبب ایجلا 
سکل‌هایی می‌شود که در gle‏ نوزادان پره‌ترم متولا شده شایع 
هستند (فصل AVF‏ 

شیرخوارانی که دچار خونریزی تروماتیک ساب‌دورال یا 
پارگی و خونریزی زیر چادرینه‌ای هستند» از زمان تولد دچار 
اختلالات عصبی هستند Volpe)‏ ۱۹۹۵). گروهی که به شدت 
آسیب دیده‌اند دچار استوپور SL (Stupor)‏ سفتی گردن» و 
اپیستوتونوس هستند که ظرف چند دقیقه تا چند ساعت وخیم‌تر 
می‌شود. برخی نوزادان که در هنگام تولد با تضعیف تنفسی " به 
Lio‏ می‌آیند. در ظاهر تا حدود ۱۲ ساعت از تولد وضعیت‌شان رو 
به Sony‏ می‌روده ولی در این زمان خواب‌آلوژگی؛ آپاتی» گریه 
ضعیف» رنگ‌پریدگی, ناتوانی در شیر خوردن؛ تنگی نفس: 
سیانوز» استفراغ» و تشنج آشکار می‌شوند. 

خونریزی خودبه‌خودی داخل جمجه‌ای نیز در نوزادان ترم 
سالم ثبت شده است Rutherford ٩۲۰۱۶ Shah)‏ 4۳۰۱۲ در 
یک مطالعهٌ آینده‌نگر با استفاده از تصویربرداری Withby MR‏ ۶ 
همکارانش (۲۰۰۴) دریافتند که در ۶ درصد وضع حمل‌های 
خودبه‌خود و در ۲۸ درصد وضع حمل‌هایی که از فورسیس 
استفاده شده بود خونریزی ساب‌دورال وجود داشت. هیچ‌یک 7 
آنها يافتة بالینی نداشتند و هماتوم‌ها ظرف ۴ هفته در کل 


شیرخواران از بین رفت. 


1. Intracranial 


3 2- Covert 
۱ depressed 


by ۲ 


حمجمه Sd Ly‏ تحتانی؛ این آسیب‌ها می‌توانند داخل 
حمجمه‌ای ‏ بوده؛ و در برخی موارد ممکن است نهفته۲ باشند. 
سر جنین از قدرت انعطاف قابل توجهی برخوردار است و فادر 
است به میزان زیادی مولدینگ پیدا کند. در مواردی (pL‏ 
مولدینگ شدید می‌تواند سبب پاره شدن وریدهای قشری 
پل‌زننده که به سینوس ساژیتال تخلیه می‌شوند. وریدهای مغزی 
داخلی» ورید Galen‏ یا خود چادرینه شوند. در نتیحه پس از یک 
وضع حمل واژینال به ظاهر بدون از عارضه نیز ممکن است 
خونریزی‌های داخل جمجمه‌ای. ساب دورال و حتی اپیدورال 
مشاهده شوند Scheibl)‏ ۲۰۱۲). خونریزی هم‌چنین می‌تواند 
بدون علامت باشد. در «ple‏ خونریزی‌های ساب‌گالیال مرتبط با 
وضع حمل‌هایی که به کمک ابزار انجام می‌گیرند. می‌توانند 
تهدیدکننده حیات باشند «Swanson ۲۰۰۸ Doumouchtsis)‏ 
۲ در برخی موارد نادر در ترومای شدید سر آمبولی بافت 
مغز جنین به قلب و ریه‌ها رخ می‌دهد Cox)‏ ۲۰۰۹). 


خونریزی داخل جمجمه‌ای 

از اغلب جوانب خونریزی داخل جمجمه‌ای وابسته به سن 
بارداری است. به بیان روشن‌تر اغلب خونریزی‌ها در نوزادان 
پره‌ترم ناشی از هیپوکسی و ایسکمی می‌باشند. در Me‏ که در 
نوزادان ترم تروما شایع‌ترین علت است. برخی از انواع این 
خونریزی در جدول ۳۳-۵ ذکر شده‌اند. نکتة مهم وق 
که در برخی شیرخواران هیچ علت معتبری بافت نمی‌شود. 
در بسیاری از موارد خونریزی داخل جمجمه‌ای بدون علامت 
است. میزان بروز گزارش شده آن متفیر است» لیکن در موارد 
وضع حمل & روش جراحی (چه به صورت واژینال و چه وضع 
حمل به روش سزارین) به بالاترین میزان می‌رسد. در مطالعه‌ای 
که توسط ۱102۵۵9 و همکارانش (۲۰۱۰) بر روی بیش از 
A‏ میلیون وضع حمل تک‌قلویی انجام bd‏ میزان کلی خونریزی 
داخل جمجمه‌ای قریب به ۰/۲ به ازای هر ۱۰۰۰ تولد VL)‏ به 
ازای هر ۵۰۰۰) بود. در مطالعه‌ای دیگر در شهر نیویورک توسط 
Werner‏ و همکارانش (۲۰۱۱) میزان بروز ترکیبی در بیش از 
۰ وضع حمل جراحی تک‌قلوبی نولی‌پار, ۰/۱۲ درصد یا 
حدود ۱ در هر ۰ جراحی بیان شد. میزان خونریزی داخل 
جمحمه‌ای ۱:۳۸۵ در وضع حمل با واکیوم؛ ۷۵ در کاربرد 
۰ در وضع حمل سزارین بود. در مطالعه‌ای 


فورسپس؛ و 


دیگر میزان بروز پس 


rar (pss) se ae pm نوزاد‎ clay بیماری‌ها و اسی‎ 


ناشایع است لیکنن بالقوه جدی است؛ es)‏ 
علاپم برحسب وسعت همائوم متفاوت است 
لیکن به طلور معمولل گمتر از ۳۴ ساعت است: 
تسحریک پذیری, لسارژی» و تسحت فنسار 
قرارگرفتن sable‏ مغز 

شایع لیکن تقریباً هميشه خوش‌خیم 


ناشایع OSI‏ جدی 


me We شبیه‎ es Me ناشایع لیکن جدی!‎ 


عدول PPO‏ ائواع عمده خونربرزی‌های داخل جمجمه‌ای دوران نوزادی 


ساب تورال تسروما (پسارگی falx cay ol‏ بسا Vida yy‏ 
(سینوس‌ها) که سبب هماتوم می‌شود) 
ساب آراکنوئید اولیه احتمالاً ناشی از تروما با هیپوکسی, SAH‏ 


ای‌نتراونتریکولار» ایسنتراسربرال AVM)‏ 


آنوریسم)» با اینتراسربلار ;\ رد کنید. 


اینتراسربلار تروما و شاید هیپوکسی» اغسلب موارد در 
شیرخواران پره‌ترم 
اینتواونتریکولار تروما و هیپوکسی (در ۲۵ درصد موارد علت 


قابل تشخیص نپست)» خونریزی به طور خونریزی ساب‌دورال است 
معمول از شبکه کوروئید است 
oy‏ - تروما همراه با خونریزی اپیدورال یا بستگی به عامل آن دارد 

اینتراسربرال» انفارکتوس هموراژیک. آمبولی 
یا ترومبوس در شریان ورید 
-کواگولوپاتی‌ها: ترومبوسپتوپنی پاکمبود ارثی 
فاکتورها 
- نقص عروقی: آنوریسم يا AVM‏ 

=AVM‏ مالفورماسیون شریانی - وریدی 

=SAH‏ خونریزی ساببآراکنوئید 

هما توم‌های خارج جمجمه‌ای فضای ساب گالبال کل استخوان‌های پس‌سری. آهیانه و پیشانی 


این تجمعات خونی بیرون جمجمه (calvarium)‏ جمع می‌گردند را می‌پوشانند. در مقابل» پریوست هر استخوان جمجمه را به 
و به سفالوهمانوم یا op pg‏ ساب JUS‏ تقسیم‌بندی تنهایی می‌پوشاند و از روی درز استخوان‌ها عبور نمی‌کند. 

می‌شوند (تصویر (PPP‏ اسکالپ (پوست (po‏ از سطحی‌ترین سفالوهماتوم‌ها هماتوم‌های جمجمه‌ای زیر پریوستی 
LY‏ به سمت درون» تشکیل شده از پوست بافت زیر پوستی. حستند. این ضایعات ناشی از وارد آمدن نیروهای جداکننده در 


LIS‏ اپونوروتیکاء فضای ساب گالیال. و پریوست جمجمه. گالیا حبن زایمان و وضع Jom‏ هستند که سبب صدمه دیدن وریدهای 
آپونوروتیکا یک بافت فیبروز سخت است. در حالی که فضای رابط یا وربدهای دیپلوئبک " می‌شوند. خوشبختانه اتصال محکم 
وربدهای رابط ! بزرگ و فاقد dow yo‏ از فضای ساب SWS‏ عبور سبب محدود شدن اندازهٌ نهایی هماتوم می‌گردد. خونریزی 


1۰: Emissary vein 


2- Diploic vein 


می‌کنند و سینوس‌های دورال داخل جمجمه را با وریدهای 
سطحی اسکالپ مرتبط می‌کنند. هم WLS‏ آپونورونیکا و هس 


"۷ 


a a ee 


توسط Nova Scotia‏ که در جدول ۳۳-۳ به تصویر درآمده 
امه زاامیژی AE a‏ پر زان شیر +۱۳۰ igi‏ خرعمه 
S oo [‏ 6 ۰۷ ۳۰ 3 | ۱ 
آسیب‌های تروماتیک I)‏ تشکیل می‌دهد Baskett)‏ ). این 


در بین ٩۱۳‏ شیرخوار ترمی که در هنگام وضع 


میزان بروز ol‏ 
حمل به کمک واکیوم خارج شده بودند» VV‏ درصد بود 
Simonson)‏ ۷ در Salles‏ شبکه‌ای SD‏ شده بر روی نتایج 

a ae — .‏ توم ۲/۴ به 
وضع حمل به روش سزارین میزان بروز سفالوهماتوم ۲/۳ ؛ 
ازای هر ۱۰۰۰ جراحی بود ‘Alexander)‏ ۳۰۰۶ سایر مطالعات 
میزان بروز کمتری گزارش کرده‌اند. هرچند سفالوهماتوم در موارد 
استفاده از واکیوم شایع‌تر از وضع حمل به کمک فورسپس است 
(۰/۸ در مقابل ۲/۷ مورد به ازای هر ۱۰۰۰ وضع حمل جراحی) 
Werner)‏ ۲۰۱۱). 

خونریزی ساب JUS‏ ناشی از پارگی یکی از وریدهای رابط 

و خونریزی مابین گالیا آپونوروتیکا و پریوست جمجمه است 
رخ می‌دهد اما مواردی از آن در زایمان‌های واژینال خودبخودی 
نیز گزارش شده است Lin)‏ ۲۰۱۷). به دلیل وجود بافت آرئولی 
شل و سطح وسیع این Aol‏ حجم قابل توجهی خون می‌تواند 
در این فضای بالقوه تجمع LL‏ و از گردن تا اربیت‌ها و از طرفین 
تا فاشیای تمپورال CVE‏ گوش‌ها گسترش ‘Madanlou) uly‏ 
قابل توجه, و میزان مرگ‌ومیری با طیف ۱۲ تا ۱۸ درصد شود 
Chang)‏ ۷ نصهان ۲۰۰۶). 


iil Regt 
این ضایعات نادر هستند لیکن به دلیل ارتباط آنها با‎ 
شد.‎ Cou خونریزی‌های جدی داخل جمجمه‌ای که پیش از این‎ 
Oe نوع شکستگی را در‎ ۳ )۱۹۹۵( Volpe نگران‌کننده هستند.‎ 
آسیب‌های جمجمه ذکر کرده بود که عبارت بودند از‎ 
شکستگی‌های خطی و فرورفته و استئودیاستاز استخوان‎ 
پس‌سری. در مطالعه‌ای در فرانسه که از سال ۱۹۹۰ تا سال‎ 
بر روی قریب به دو میلیون وضع حمل انجام گرفت»‎ ۰ 
۱۰۰,۰۰۰ میزان بروز شکستگی‌های جمجمه ۳/۷ به ازای هر‎ 
و ۷۵ درصد آنها با وضع حمل‌های واژیتال با‎ etd تولد گزارش‎ 
ضایعات گاهگاه‎ cyl .)۲۰۰۵ Dupuis) کمک ابزار مرتبط بودند‎ 


۲ : ۰ ۳ ۰ ,+ ن: مشاهد 
2 وضع حمل‌های خودبه‌خود یا به روش سزارین نیز مشاهده 


۴ نوزاد 


Scalp Galeal aponeurosis 


Subgaleal 
hemorrhage 


Periosteum 


a): 


Galeal aponeurosis 
Subgaleal space 


Cephalohematoma.| Periosteum 


,Parietal bone‏ ی 


نوزادان شامل کاپوت سوکسدانئوم. خونریزی ساب گالثال و 
سفالوهماتوم 


می‌تواند بالای یک استخوان آهیانه‌ای یا هر دوی آنها باشد لیکن 
رسیدن خون به محدوده‌ی پریوست لبه‌های قابل لمسی را برای 
آن ایجاد می‌کند. این هماتوم‌ها را باید از کایوت سوکسیدانتوم 
افتراق داد. که عکس آن نیز در تصویر ۳۳-۲ نمایش داده شده 
یت سقالخمافم میم neal NP Saul‏ سس اه sleds ibe‏ 
که میزان خونریزی sly‏ بلند کردن پریوست کافی باشد. مشهود 
نباشد. این ضایعه پس از شناسایی HE!‏ وسیع‌تر می‌شود و She‏ 
هفته‌ها يا حتی ماه‌ها پایدار می‌ماند. و خونربزی می‌تواند به 
قدری باشند که همان گوند که در صقحات قبل Sh‏ هد سبب ایچاد 
آنمی شود. در مقابل در کاپوت سوکسیدانئوم تورم اسکالپ سبب 
pal‏ بافت نرمی می‌شود که بر روی پریوست قرار دارد. این ضایعه 
در هنگام تولد حداکثر اندازةُ خود را دارد و به سرعت کوچک‌تر 
می‌شود» و به طور معمول ظرف چند ساعت یا چند روز WAG‏ 
می‌گردد. گاهی این ضایعه عفونی می‌شود و ممکن است سبب 
تشکیل آبسه شود ‘Kersten)‏ ۸+« 

سفالوهماتوم ضایعه‌ای شایع است. و در مطالعة انجام گرفته 


۳۵۵ 


بیماری‌ها و آسیب‌های نوزاد سرموعد (ترم) 


دهد. Ross‏ و همکارانش (۲۰۰۶) دررفتگی مهره‌های CS-6‏ را در 
ار تباط با انحام مانور Zavanelli‏ به علت دیستوشی OLS‏ توصیف 


کردند (فصل ۲۷). 


۳ آسیب‌های اعصاب محیطی 

آسیب‌های ناشی از تروما به اعصاب, به خصوص در صورت پایدار 
بودن» می‌توانند جدی و ناراحت‌کننده ناشتتت آنسیب می‌تواند یک 
عصب منفرد را درگیر کند. یا ممکن است یک ریشه. شبکه. یا 
as‏ عصبی را تحت Sb‏ قرار دهد Volpe)‏ ۱۹۹۵). 


درگیری شبکه بازویی 
آسیب‌های شبکه بازویی به نسبت شایع هستند. این مشکل در ۱ 
تا ۳ مورد از نوزادان به ازای هر ۱۰۰۰ تولد ترم شناسایی می‌شود 
Wall ٩۲۰۱۲ Lindqvist ۲۰۰۱۷ Baskett)‏ ۲۰۱۴). در 
مطالعه‌ای که توسط Moczygemba‏ و همکارانش (۲۰۱۰) انجام 
گرفت میزان jon‏ آسیب عصبی بازویی ۱/۵ به ازای هر ۱۰۰۰ 
وضع حمل واژینال و ۰/۱۷ به ازای هر ۱۰۰۰ وضع حمل سزارین 
گزارش شد. بروز این عارضه در میان ۲۶۶,۴۰۸ نوزاد متولد شده 
در بیمارستان پارکلند ۳/۵ به ازای هر ۱۰۰۰ مورد تولد بود 
Wall)‏ ۲۰۱۴). وضع. حمل بریچ و دیستوشی شانه عوامل 
خطرساز این تروما محسوب می‌شوند. با این وجود امکان ایجاد 
درگیری شدید شبکه بازویی بدون وجود عوامل خطرساز نیز 
وجود دارد Torki)‏ ۲۰۱۲). 

آسیب وارده در درگیری شبکه در حقیقت مربوط به ریشه‌ی 
اعصابی است که شبکهٌ بازویی را عصب‌دهی می‌کنند یعنی C5-8‏ 
و Soe ign] > Sloe Ty‏ است در اثر خونریزی و ادم به طور 
موقت مختل شود لیکن از شانس بهبودی مناسبی برخوردار 
cul bce‏ > دز صورت کته (aad, 65) fai ۶ ghd‏ 
است. در ٩۰‏ درصد موارد صدمه وارده ریشه‌های عصبی C5-6‏ را 
درگیر می‌کند و سبب فلج ارب" یا دوشن " می‌شود Volpe)‏ 
۵) آسیب‌های همراه با وضع حمل بریچ به طور طبیعی از 
این نوع هستند این در حالی است که ضایعات شدیدتر به دنبال 
وضع حمل‌های سفالیک دشوار رخ می‌دهند (عطءدهنا» ۱۹۹۵). 
ریشه‌های عصبی Cs.6‏ با اتصال به یکدیگر تنه‌ی فوقانی شبکه 
بازویی را ایجاد می‌کنند. و آسیب آنها سبب فلج عضللات دلتوئید, 


1- Avulsion 2- Erb paralysis 
3- Duchenne paralysis 


تصویر ۳۳-۳. شکستگی فرورفته‌ی جمجمه که به محض وضع 
حمل سزارین مشخص شد. روند زایمان پیشرفت کرده بود و 
سر در tok‏ عمقی لگن بوده آنتعتة یک دستبار با استفاده از 


قشار رو به بالای دست در درون واژن. سر ly‏ در درون کانال 


Gee ola!)‏ کرد. 


می‌شوند (تصویر ۳۳-۳). شکستگی‌های دوم در مواردی که سر 
به شدت درون لگن uF‏ افتاده است. Pals‏ می‌باشند. برای 
چنین مواردی دست‌کم سه علت مطرح است. شکستگی جمجمه 
می‌تواند ناشی از فشرده شدن سر به پرومونتوریوم ساکروم در 
> فشار آوردن با دست به سر برای بالاکشیدن آن در وضع 
حمل سزارین» يا فشار رو به بالای دست یک دستیار از درون 
واژن به سر باشد. شکستگی‌ها به روش دکمپرسیون جراحی 
درمان می‌شوند هرچند ممکن است به طور خودبه‌خود نیز 
برطرف شوند Basaldella)‏ ۲۰۱۱). 


3 آسیت aus‏ طنان نخاعی 

گشش بیش از حد طناب نخاعی و خونریزی و ادم مرتبط با آن 
اسیب‌هایی نادر هستند. این ضایعات به طور معمول در اثر وارد 
کردن کشش بیش از حد طولی یا طرفی به ستون مهره یا در حین 
چرحش در حین وضع حمل ایجاد می‌شوند. برخی موارد با 
شکستگی یا دررفتگی مهره‌ها همراه هستند. Menticoglou‏ و 
همکارانش (۱۹۹۵) با توصیف ۱۵ نوزاد مبتلا به این نوع آسیب 
قسمت فوقانی طناب نخاعی گردنی دریافتند که تمامی این 
اسیب‌ها با چرخش & Alig‏ فورسپس مرتبط بوده‌اند. سیب 
طناب نخاعی هم‌چنین می‌تواند در حین وضع حمل بریچ نیز رخ 


گذشت ۲ روز از وضع حمل تقریباً به طور کامل برطرف شد. 


شود. این ضایعه در اغلب موارد با وضع حمل واژینال بدون 
عارضه مرتبط است. با این وجود در یک بررسی گروهی؛ موارد 
پس از وضع حمل سزارین رخ دادند Al ۲۰۰۶ Alexander)‏ 
Twail‏ ۰۲۰۱۰ صدمه به عصب فاسیال در هنگام استفاده از 
فورسپس قرار پایین‌احتمالاً شایع‌تر است Levine)‏ ۱۹۸۴). 
احتمال دارد فشار وارد آمده از تیغهٌ خلفی فورسپس, هنگامی که 
فورسپس به صورت مایل روی سر جنین قرار می‌گیرد سبب 
ایجاد این آسیب باشد. در چنین مواردی باقی‌ماندن جای 
gates peal le pues‏ می‌کند. Gib‏ ین قانون کلی 
ظرف چند روز ضایعه به طور خودبه‌خودی بهبود می‌یابد. با اين 
وجود مواردی از فلج پایدار نیز گزارش شده‌اند Al Tawil)‏ 
۰-۰ 


8 شکستگی‌ها 

در اغلب موارد شکستگی استخوان‌های بلند به دنبال وضع 
حمل‌های دشوار رخ می‌دهند. با این حال اين امر همه موارد را در 
بر نمی‌گیرد. پس از طی یک وضع حمل دشوار برای AS‏ نوزادان 
دست‌کم لمس استخوان ترقوه و استخوان‌های بلند اندیکاسیون 
دارد. در صورت وجود کرپیتاسیون يا نامنظمی غیرمعمول باید به 
سرعت بررسی رادیوگرافیکی انجام شود. 


۴ Infraspinatus 


2- Klumpke paralysis 
3- Hand 


4- Flaccidity 
5- Horner syndrom 


نوزاد 


۴ تحت خاری ؛ و عضلات فلکسور ساعد می‌شود. بازوی Mine‏ به 
صورت مستقیم و چرخیده dy‏ داخل نگه داشته می‌شود. در حالی 
که آرنج در حالت اکستانسیون و gro‏ دست و انگشتان در حالت 
فلکسیون قرار دارند. به طور معمول عملکرد انگشتان حفظ 
می‌شود. از آنجا که کشش جانبی سر به منظور وضع حمل شانه‌ها 
در نمایش‌های طبیعی ورتکس امری شایع است. اغلب موارد فلج 
ارب به دنبال وضع حمل‌هایی رخ می‌دهند که دشوار به نظر 
نمی ww‏ 

صدمه دیدن ریشه‌های عصبی 08-۲۱ که قسمت تحتانی 
شبکه را عصب‌دهی می‌کنند. سبب ایجاد فلج TSS‏ 
می‌شود که منجربه Jo‏ شدن دست " می‌شود. درگیری کل 
ریشه‌های عصبی شبکه بازویی به‌طور کامل سبب شل شدن ؟ 
بازو و دست می‌شود و در صورتی‌که صدمهٌ وارده شدید باشد 
می‌تواند سب ایجاد سندرم هورنر" نیز بشود. 

با توجه به اهمیت این موضوع WIS‏ متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۴۵) گروه ضربتی را جهت مرور مطالعات 
موجود مأمور کرد. اين گروه ضربت نتیجه گیری کرد که نمی‌توان 
دیستوشی شانه را با دقّت پیش‌بینی کرد. ولی در اغلب موارد 
مرگ آکسونی رخ نمی‌دهد و پیشآگهی خوب است. طبق گزارش 
Lindqvist‏ و همکارانش (۰)۲۰۱۲ بهبودی کامل در ۸۶ درصد 
کودکان مبتلا به ترومای 05-6 که شایع‌ترین صدمه وارده 
محسوب می‌شد. و در YA‏ درصد کودکان دچار آسیب 65-7 
مشاهده شده بود. با این حال. کودکانی که دچار آسیب کلی Ty‏ ی 
og: Cs.‏ همواره دچار ناتوانی پایدار می‌شدند. شکستگی 
ترقوه که در همراهی با آن رخ دهد تا حدی اثر محافظتی دارد 
<Wall)‏ ۲۰۱۴). در صورت وجود فلج پایدار ممکن است استفاده 
از کاوش جراحی و در صورت امکان ترمیم ضایعه با بهتر شدن 
عملکرد همراه باشد Malessy)‏ ۲۰۰۹). 


فلج عصب فاسیال 

ترومای عصب فاسیال اغلب در محل خروج آن از سوراخ 
استیلوماستوئید رخ می‌دهد و می‌تواند سبب فلج فاسیال شود 
(تصو بر ۳۳-۴). میزان بروز این آسیب از ۰/۲ تا ۷/۵ درصد به 
ازای هر ۱۰۰۰ تولد متفاوت است که OAS Vaio!‏ جستجوهای 
تشخیصی انجام شده آن را Cos‏ تأثیر قرار می‌دهد ‘Al Tawil)‏ 
Moczygemba ‘¥-\-‏ ۲۰۱۰). فلج فاسیال می‌تواند در زمان 


Yor 


بیماری‌ها و اسیب‌های نوزاد سرموعد (ترم) ۳۵۷ 


برخوردار است به اندازه کافی بلند نمی‌شود. نتیجه‌ی این امر 
چرخش تدریجی سر به سمت آسیب است که تورتیکولی نام 


دارد. 


آسیب‌های بافت نرم 

احتمال آسیب دیدن هر یک از ارگان‌ها یا اجزای بدن جنین در هر 
یک از وضع حمل‌های واژینال با سزارین وجود دارد. برخی از این 
موارد عبارتند از هماتوم‌های زیر کپسول CLS‏ که به صورت 
هماتوم‌های اینگوینال و اسکروتال تظاهر می‌کنند. در این‌گونه 
موارد اکیموز ناحيهٌ اینگوینال نشانه Stabler‏ و اکیموز ناحیه 
اسکروتوم Bryant hs‏ نامیده می‌شوند Heyman)‏ ۲۰۱۱ 
۵ ۲۰۱۵). خونریزی ناشی از تروما در BLE‏ تیموس در 
موارد وجود هبپرپلازی یا کیست زمینه‌ای در آن SS‏ > وضع 
حمل پا پس از آن مشاهده می‌شود که پیش از این شرح داده شد 
Saksenberg ۱۲۰۰۷ Eifinger)‏ ۲۰۰۱). آسیب دیدن ششمین 
عصب جمجمه‌ای و به دنبال آن فلج عضله رکتوس جانبی چشم 
نیز گزارش شده است Galbraith)‏ ۱۹۹۴). 


مادرزادی 


آسیب‌هایی وجود دارند که سبب نقایص مورفولوژیکی در جنین 
می‌شوند و جنین ممکن است مدت‌ها پیش از وضع حمل دچار 
آنها شود. یکی از cpl‏ موارد سندرم نوار آمنیونی است» این مشکل 
oul Sle}‏ می‌شود که یک نوار آزاد آمنیونی حلقه‌ای کانونی به 
دور یکی از اندا‌ها یا انگشتان جنین ایجاد کند. در نهایت این pal‏ 
می‌تواند به بدشکلی یا قطع ساختار منتهی شود.گاهی eka‏ قطع 
شده را می‌توان در رحم یافت. نحوهٌ ایجاد چنین نوارهایی مورد 
آنومالی دیگری که مشابه آن است نقص تحلیل اندام" است که 
با نمونه‌گیری از پرزهای کوریونی پیش از ٩‏ هفتهٌ بارداری مرتبط 
است و در فصل ۱۴ مورد بحث قرار گرفته است. 

آنومالی‌های پوسچرال متفاوت مادرزادی می‌توانند ناشی از 
تحت تاثیر قرارگرفتن ساختارهای طبیعی تکامل‌یافته جنین 
Suis Le bap‏ فاحل رضمی db‏ کبه سیب is‏ 
شدن آنها می‌شوند. نمونه‌های این مورد اخیر عبارتند از 


2- Limb-reduction defect 


}- Cicatricia] contraction 


شکستگی‌های ترقوه از عوارض gold‏ غیرقابل پیش‌بینی» 
و غیرقابل پیشگیری در تولاهای طبیعی محسوب می‌شوند. 
میزان بروز آنها به طور متوسط ۵ تا ۱۰ به ازای هر ۱۰۰۰ تولد 
زنده است Moczygemba ۲۰۱۲ Linder)‏ ۲۰۱۰). به جز 
جنسیت موّنث» هیچ عامل خطرساز اختصاصی (از جمله وزن 
هنگام تولا و نوع وضع حمل) برای آن شناسایی نشده است. در 
حضور دیستوشی شانه. شکستگی ترقوه در مقابل درگیری شبکه 
بازویی اثر محافظتی دارد Wall)‏ ۲۰۱۴). 

شکستگی‌های استخوان هومروس شایع نیستند, و در ۷۰ 
درصد موارد در جریان یک زایمان بدون حادثه رخ می‌دهند 
.Turpenny)‏ ۱۹۹۳). سایر موارد با وضع حمل دشوار شانه‌ها در 
وضع حمل‌های سفالیک و در موارد jb‏ شدن (اکستانسیون) یک 
بازو در حین وضع حمل بریچ رخ می‌دهند. از لحاظ رادیوگرافی 
این شکستگی‌ها اغلب از نوع ترکه‌ای هستند با این وجود 
شکستگی کامل و شکستگی‌های اپی‌فیزی دیستال هومروس نیز 
مشاهده می‌شود Tharakan)‏ ۲۰۱۶). 

شکستگی‌های استخوان فمور به نسبت نادر هستند و با 
وضع b>‏ واژینال موارد بریج مرتبط هستند. گاهی این موارد 
پس از وضع حمل سزارین رخ می‌دهند و یک گزارش مبنی بر دو 
طرفه بودن آن نیز وجود دارد Cebesoy)‏ ۲۰۰۹). از آنجا که در 
حال حاضر اغلب موارد نمایش Bp‏ به روش سزارین وضع حمل 
می‌شوند. اغلب این شکستگی‌ها با اين نوع وضع Jom‏ مرتبط 
هستند Cebesoy ٩۲۰۰۶ Alexander)‏ ۲۰۰۹). 

شکستگی‌های استخوان فک‌تحتانی گزارش شده‌اند 
آنها نادر هستند و توسط Vasconcelos‏ و همکارانش (۲۰۰۹) 
فورظ پرژل‌ی قرار گرفته‌اند. موارد نادر دررفتگی مهره گردنی در 
جنین‌هایی که به روش بریچ وضع حمل شده بودند یا مانور 
Zavanelli‏ را پشت سر گذاشته بودند پیش از این مورد Cow‏ قرار 
گرفتند Ross)‏ ۲۰۰۶). در نهایت شکست‌گی‌های دنده نیز 


گاهی رخ می‌دهند Khan)‏ ۲۰۱۶). 
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۴ _ اولیگوهیدرآمنیوس, محدودیت حرکت جنین به دلیل غیرطبیعی 
بودن شکل يا کوچک بودن حفره‌ی رحمی, یا به دلیل وجود 
جنین‌های اضافی. برخی از بدشکلی‌های مکانیکی عبارتند از 
تالییس اکوینوواروس " (یاچنبری )» اسکولیوز, و دررفتگی هیپ 
Miller)‏ ۱۹۸۱). تالپپس و plo‏ اختلالات وضعیتی پا با پارگی 
پرده‌ها ناشی از آمنیوسنتز زودرس بین هفته‌های ۱۱ تا ۱۳ 
بارداری مرتبط هستند (فصل ۱۴). 
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مرگ‌های شیرخواران در ایالات متحده مربوط به ۱۲ درصدی 
بود که پیش از ۳۷ هفته متولد شده بودند Mathews)‏ ۲۰۱۳). 
خوشبختانه» طی دهد گذشته میزان زایمان پره‌ترم از حدود ۱۲ 
درصد در سال ۲۰۰۷ به ۱۰ درصد در سال ۲۰۱۶ کاهش پیدا 
کرده است. اين امر تا حدی بدلیل کاهش در موارد زایمان در 
مادران نوجوان می‌باشد (Ferré ¥+\F)‏ 


سندرم دیسترس تنفسی 


عارضه ota‏ 5 تأثیرگذار در نوزاد پره‌ترم سندرم د سترس ents‏ 
(دطلااست. این غارقه ناشی از ریفخفای بالیس باشد کد 
قادر به برقراری سازی اکسیژن‌رسانی ضروری نیستند. هیپوکسی 
که به این دلیل ایجاد می‌شود عامل زمینه‌ای مرتبط با آسیب‌های 
عصبی از قبیل فلج مغزی می‌باشد. به علاوه. هیپروکسی که 
عارضه جانبی درمان 5 است در | db‏ دیس‌پلازی 
برونکوپولموناری» افزایش فشارخون ریوی, انتروکولیت نکروزان؛ 
لکومالاسی دور بطنی و رتینوپاتی ناشی از نارس بودن نقش 


دارد. 


اتیوپاتوژنز 

به منظور مقدور ساختن تبادلات گازی با خون, بلافاصله پس از 
وضع حمل, ریه‌ها باید به سرعت در حین IE‏ شدن از مایع؛ ب 
هوا پر شوند. به طور هم‌زمان, جریان خون شریانی باید به طرز 
قابل توجهی افزایش یابد. اگرچه مقداری از gale‏ در حین فشرده 
شدن قفسه سینه طی وضع حمل واژینال خارج می‌تنود اما 
بخش عمدة آن از طریق سیستم لنفاوی ریه توسط مکانیسم‌های 
& 


سندرم دیسترس تنفسی 
انتروکولیت نکروزان 
رتینویاتی نوزادان نارس 
اختلالات مغز 


خونریزی داخل جمجمه‌ای 
فلج مغزی 


پیش گهی کودکث به میزان نمو و نیز شرابط 
باتولو ژبکی که منجربه زایمان زودرس شده است 
es‏ دارد. ages‏ در مورد کودکانی که شبل از 
۲ هفته بدنیا میآ ند شانس بفا بسیار اندکك 
است. 


Whitridge Wiliams (1903) 


در زمان چاپ ویرایش اول این lS‏ زایمان پره‌ترم یک نوزاد 
زنده بطور شایعی مرگ در دوران نوزادی را بدنبال داشت. این yl‏ 
را با پیشرفت‌های قناوری امروزه مقایسه کنید که آستانه قابل 
زیست بودن را تا هفته‌های ۲۲ تا ۲۴ 0799 جنینی پایین آورده 
است. با این SE‏ شیرخوار پره‌ترم در دوران نوزادی نسبت به 
cil‏ گوناگونی از عوارنض جدی پزشکی حسامن است و هم‌چنین 
عوارض آن در طول عمر وی تداوم می‌یابند (جدول ۳۴-۱). 
عاملی برای ایجاد مرگ‌ومیر و عوارض که کمتر بدان اشاره شده 
«ul‏ عبارت است از مالفورماسیون‌های مادرزادی که در تولدهای 
پره‌ترم بسیار شایع‌تر هستند. 

این عوارض نارس PH‏ را به درستی می‌توان تحت عنوان 
پیامدهای کلی نوزادی نام‌گذاری کرد. در سال ۲۰۰۹, دو سوم کل 


rer Pets Se 


متسع شده و برونشیول‌های اتثهابی را می‌پوشانند. اپیتلبوم زیر 
ایین Lite‏ نکروتیک می‌شود. در انوپسی, با SAB,‏ 
هماتوکسیلین - ائوزین بافت ریه. این نغشاها بصورت Be‏ و 
ائوزینوفیل (مانند غضروف هیالن) ظاهر می‌شوند. به همین SD‏ 
سندرم دیسترس تنفسی بیماری عشای هبالن نیز خوانده 


0 


می‌شود. 


8 سیر بالیتی 
در RDS‏ به طور تیپیک تاکی‌پنه رخ می‌دهد. دیوارهُ ققسه سینه 
به داخل کشیده می‌شود. و بازدم با ناله" و Fa)‏ پره‌ی بینی" 
همراه می‌شود که تلاشی جهت فراهم کردن فشار مثبت SR‏ 
بازدمی برای جلوگیری از کلاپس ریوی است. انحراف خون از 
درون قسمت‌های فاقد تهویه‌ی ریه سبب ایجاد هییوکسمی و 
اسیدوز متابولیک و تنفسی می‌شود. ممکن است ضعف جریان 
خون محیطی و افت فشارخون سیستمیک نیز مشهود باشد. 
رادیوگرافی قفسه سینه ارتشاح منتشر رتیکولوگرانولر و درخت 
تراکتوبرونشیال پر از هوا را نمایش می‌دهد که برونکوگرام هو" 
نام دارد. 

همان‌طور که در fad‏ ۲۳ بیان شد. نارسایی تنقسی 
هم‌چنین می‌تواند ناشی از سپسیس, پنومونی» آسپیراسیون 
مکونیوم. پنوموتوراکس, NEL‏ ماندن جریان خون جنینی» 
نارسایی قلبی و مالفورماسیون‌هایی که ساختارهای قفسه سینه 
را درگیر می‌کنند از جمله فتق دیافراگمی باشد. جهش‌های شایع 
در تولید پروتئین سورفاکتانت و ناقل فسفولیپیدی (ABCA3)‏ 
منجربه RDS‏ می‌شوند Tredano ٩۲۰۱۷ Beers)‏ ۲۰۰۳ 


At ۰۰٩ wert 


Ob jo 9‏ 
مهم‌ترین عامل موّثر بر میزان بقا کاربرد مراقبت‌های ویژه‌ی 
نوزادان است. هرچند وجود هیپوکسمی به معنی نیاز به اکسیژن 
مکمل QS cul‏ اکسیژن بیش از اندازه نیز صی‌تواتد باعث 
صدمه دیدن آپی‌تلیوم ریه. شبکیه و ple‏ بافت‌های PILL‏ شود. 
در هر حال» پیشرفت‌های حاصله در تکنولوژی ونتیلاسیون 
مکانیکی میزان بقای نوزادان را بهبود بخشیده است. به عنوان 
نمونه فشار مداوم و مشت راه هصواسی (/۸۵) از کلاپس 


۱ Grunung 2- Nostol flaring 


3- Aur bronchogram 


ae er 

(PDA) ححرای شریانی‎ pte 
(NEC) اتتروکولیت نکروزان‎ 
(ROP) تاشی از نارس بودن‎ ees 
(IVE) خومریزی داخل بطنی‎ 
(PVL) تکومالاسی دور بطنی‎ 

فلج منزی (CP)‏ 


بیجیده‌ای که در فصل ۳۲ توصیف شده‌اند جذب می‌گردد. کافی 
بودن میزان سورفاکتانت تولید شده توسط پنوموسیت‌های نوع 11 
جهت تثبیت آلوتول‌های متسع شده با هوا ضروری است. این 
ماده با کاهش کشش سطحی, از کلاپس ریه در حین بازدم 
جنوگیری می‌کند (فصل ۷). در صورت ناکافی بودن سورفاکتانت» 
vile‏ هیالینی در برونشیول‌های دیستال و آلوئول‌ها تشکیل 
می‌شوند و RDS‏ روی می‌دهد. هرچند نارسایی تنفسی در کل 
یک بیماری مربوط به نوزادان پره‌ترم است» لیکن می‌تواند در 
OD le‏ ترم نیز ایجاد شود به خصوص اگر سپسیس یا 
سییراسیون مکونیوم وجود داشته ASL‏ در این مواره التهاب و/یا 
حضور مکونیوم می‌تواند سورفاکتانت را غیرفعال کند (فصل AVY‏ 

در صورت ناکافی بودن میزان سورفاکتانت آلوئول‌ها ناپایدار 
بودد و فشارهای اندک منجر به کلاپس در انتهای بازدم می‌شوند. 
Se‏ و افت فشارخون سیستمیک تغذیه پنوموسیت‌ها را 
هش می‌دهد. حضور جزئی گردش خون جنینی ممکن است 
سر به افزایش فشارخون ریوی و یک شانت نسبی راست به 
چپ نود. در نهایت. سلول‌های آلوئولی دچار نکروز ایسکمیک 
می‌نوند. هنگامی که اکسیژن درمانی آغاز شود بستر عروقی 
Se‏ متسع شده و شانت معکوس می‌گردد. مایم سرشار از 
Orhan‏ به درون مجاری الوئولی نشت کرده و سلول‌های جداره 
محاری در Gel‏ لجن pS‏ می‌افتند. غشاهایی هیالن که از پروتئین 
عی ار فیبرین و دبری‌های سلولی تشکیل شده‌اند الوئول‌های 


فراهم شده از استفاده از اکسید نیتریک استنشاقی برای جلوگیری 
یا درمان BPD‏ حمایت نمی‌کند Cole)‏ ۲۰۱۱). 

از Ons‏ بطور گسترده جهت درمان آپنه ناشی از نارس 
بودن استفاده شده است. اما این ماده اثرات متسع کنندگی برونش 
نیز دارد. یک کارآزمایی بزرگ تصادفی شده که کافئین را با 
دارونما مقایسه کرد میزان BPD‏ کمتر پیامدهای بهبود یافته نمو 
عصبی طی le‏ کودکی و شواهد خوبی از ایمنی آن تا سن ۱۱ 
سالگی را نشان داد Schmidt)‏ ۰۲۰۰۶ ۲۰۱۲ ۲۰۱۷). این 
درمان در JL‏ حاضر بطور وسیعی برای نوزادان با وزن ۱۲۵۰ 
گرم و کمتر به‌کار می‌رود. 

orks‏ 4 که آنتی‌اکسیدان می‌باشد برای رشد طبیعی ریه و 
تمامیت سلول‌های اپی‌تلیال مجاری تنفسی ضروری است. 
نوزادان پره‌ترم در زمان تولد سطوح پایین‌تری از ویتامین ۸ 
دارند, و cyl‏ امر با ریسک بالاتر بروز BPD‏ همراهی داشته است. 
کارآزمایی‌های تصادفی از استفاده از ویتامین A‏ برای دستیابی به 
یک کاهش متوسط در میزان BPD‏ برای نوزادان دارای وزن تولا 
بسیار پایین (کمتر از ۱۵۰۰ گرم) حمایت می‌کنند Darlow)‏ 
۰۶ 


پروفیلاکسی و نجات با سورفاکتانت 
محصولات سورفاکتانت برون‌زاد (اگزوژن) قادر هستند از بروز 
RDS‏ پیشگیری به Joe‏ آورند. این محصولات حاوی 
سورفاکتانت‌های بیولوژیک یا مشتق از حیوانات هستند از جمله 
سورفاکتانت گاوی که Survanta‏ نام دارده نوع مشتق از گوساله 
که Infasurf‏ است و نوع خوکی یا Curosurf‏ سورفاکتانت‌های 
صناعی مثل Exosurf‏ نسل اول و Sufraxin R‏ نسل دوم معادل 
هم هستند ولی نسبت به سورفاکتانت مشتق شده از حیوانات 
برتری ندارند Moya)‏ ۷ در مطالعه مروری Cochrane‏ 
Ardell‏ و همکارانش (۲۰۱۵) دریافتند که سورفا کنانت‌های مشتق از 
حیوانات در مقایسه با انواع i clio‏ که حاوی پروتئین‌های میم 
سورفا کتانت نیستند, به پیامدهای بهتری منجر می‌شوند. در She‏ 
«polo‏ هیچ کدام از سورفاکتانت‌های صناعی در دسترس پیستند. 
جایگزین کردن سورفاکتانت در دهه‌های قبل به عنوان یک 
درمان موّثر و ایمن برای RDS‏ تعیین شده بود. اين درمان میزان 
مرگ‌ومیر و پنوموتوراکس را کاهش داده و بقای بیماران بدون 


1- barotrauma & volutrauma 


2- high-frequency oscillatory ventilation ی‎ 


hy 


آلوئول‌های ناپایدار پیشگیری می‌کند. اين روش امکان کاهش 
غلظت اکسیژن دمی با غلظت بالا را فراهم می‌آورد و در نتیجه 
میزان سمّیت آن را به حداقل می‌رساند. در تلاش برای به حداقل 
رساندن نیاز به اینتوباسیون تراکثال و ونتیلاسیون متناوب با فشار 
CPAP cute‏ در کارآزمایی‌های چند مرکزی با طراحی خوب 
مورد مطالعه قرار گرفته است SUPPORT ۲۰۰۸ Morley‏ 
Study Group‏ ۲۰۱۰۵): استراتژی CPAP‏ آغازین و استفاده 
انتخابی از سورفاکتانت متعاقب آن یک جایگزین مفید برای 
اینتوباسیون فوری و سورفاکتانت برای بسیاری از نوزادان دارای 
سن جنینی بسیار Gel‏ می‌باشد (آکادمی طب اطفال آمریکاء 
۴« 
هرچند ونتیلاسیون مکانیکی بدون شک باعث بهبود میزان بقا 
شده است. GSI‏ عامل Pee‏ در ایجاد بیماری مزمن ریوی 
دیس‌بلازی برونکویولمونری (BPD)‏ نیز محسوب می‌شود. 
به عنوان مثال» ونتیلاسیون مکانیکی نوزاد را در معرض خطر 
ترومای ناشی از فشار و حجم" قرار می‌دهد. به علاوه. 
هیپروکسی می‌تواند گونه‌های اکسیژن واکنشی تولید کند که باعث 
تحریک التهاب می‌شوند. عفونت هم می‌تواند کمک کننده باشد. 
در نوزادان تحت SE‏ واقع شده» نمو عروقی ریوی و آلوتولی 
مختل شده و منجربه هیپوکسی» هیپرکربی و وابستگی مزمن به 
اکسیژن می‌شود Davidson ٩۲۰۱۲ Kair)‏ ۲۰۱۷). 

ونتبلاسیون نوسانی با فرکانس NU‏ به عنوان یک روش 
پیشگیری مورد ارزیابی قرار گرفته است. با این حال» منافع و 
خطرات آن در مطالعات مختلف تفاوت‌های قابل ملاحظه‌ای 
داشت Cools)‏ ۲۰۱۵). 

در گذشته در درمان نوزادان وابسته به ونتیلاتور از 
گلوکوکورتیکونیدها جهت پیشگیری از بیماری مزمن ریوی 
استفاده می‌شد. آکادمی طب اطفال آمریکا در حال حاضر بدلیل 
منافع محدود و میزان‌های SVL‏ بروز اختلالات عملکرد حرکتی 
و شناختی و عملکرد در مدرسه در نوزادان مواجهه داشته استفاده 
روتین از کورتیکواستروئیدها را توصیه نمی‌کنند. 

در plo‏ تلاش‌ها برای جلوگیری از BPD‏ مطالعات جانوری 
اولیه بهبود چشمگیری را در عملکرد ریوی متعاقب چندین هفته 
Bs 2555‏ اسعتفاقی نشان Me Curnin) sols‏ ++¥( 
علیرغم شوروشوق ade)‏ کارآزمایی‌های بالینی نتوانستند فایده 
| نشان دهند. موسسه ملی سلامتی (NIH)‏ و آکادمی 


مشایهی ر ۱ 
(۲۰۱۴) این گونه نتیحه گیری کردند که دیتای 


طب اطفال آمریکا 


۳۶۴ 


نوزاد پره‌ترم ۳۶۵ 


= سس 
°o Ld‏ 


© 


> 


Ls) 


Concentration of phosphotipids 


in amnionic fluid (mg/100 mL) 
o 


سم 
Post-‏ 40 36 32 28 24 20 16 
Weeks’ gestation term‏ 


تصویر ۲۴-۱. تغییرات میانگین غلظت لسیتین و اسفنگومیلین 
در مایع آمنیونی طی دوران بارداری. در یک بارداری طبیعی. 


یک مثال gl‏ خانمی است که سابقه زایمان سزارین کلاسیک 
دارد و جهت بارداری بعدی وی تکرار سزارین تعیین شده است. 
اما سن بارداری قابل تأیید نیست. برای اطمینان از بلوغ ریه جنین 
از چندین تست با استفاده از تحلیل مایع آمنیوتیک که توسط 
آمنیوسنتز تحت گاید سونوگرافی بدست می‌آید استفاده می‌شود. 
ما در بیمارستان پارکلند هنوز هم گهگاه اندیکاسیونی برای چنین 
تست‌هایی پیدا می‌کنیم. هر چند کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (ابه,۲۰۱۷) در اکثر این موارد استفاده از اين روش را رد 
می‌کند. در عوض, کالج توصیه می‌کند که زایمان late-term‏ «در 
هفته ۴۱ بارداری» با استفاده از بهترین تخمین بالینی از سن 
بارداری صورت گیرد (فصل ۱۰). 

اگر آمنیوسنتز انتخاب شود» روش بدست آوردن مایع مشابه 
به همان است که sly‏ امنیوسنتز در سه ماهه دوم بارداری شرح 
داده شد (فصل ۱۴). عوارضی که زایمان فوری را ضروری کنند 
نادر هستند Zalud)‏ ۲۰۰۸). متعاقب این آنالیزء احتمال ایجاد 
5 در یک نوزاد فرضی بستگی به تست استفاده شده و سن 
بارداری جنین دارد. AES‏ مهم این است که تسجویز 
کورتیکواستروئیدها برای القای بلوغ ریه آثار ستنوعی بر روی 
بعضی از این تست‌ها دارد. ۲ و همکارانش (۲۰۱۳) مروری 
از تست‌های قابل استفاده فراهم کرده‌اند. 

از تست‌های بیوشیمیایی» نست شسیتین به اسفن‌گومیلین 
(L/S)‏ سالیان متمادی استاندارد طلایی محسوب می‌شد. 
دی‌پالمیتوییل فسفاتیدیل کولین (DPPC)‏ که همان لسیتن 
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BPD six‏ را بهبود می‌بخشد Polin)‏ ۲۰۱۴). از این روش به 
عون ,بروفبلا کسی در نوزادان پره‌ترم در معرض خطره و Ay‏ 
ye‏ درمان pouches‏ در مبتلایان به بیماری استفاده شده 
ست. کاربرد هم‌زمان کور تیکواستروئیدها و سورفاکتانت در دوران 
پیش از تولد حتی می‌تواند آمار کلی مرگ را بیشتر کاهش دهد. با 
ین ages‏ کارآزمایی‌های تصادفی نشان می‌دهند که در 
حمعیت‌هایی که برای آنها در زمان قبل از تولد از ستروئید زیادی 
ستفاده شده و در آتاق زایمان بصورت روتین از CPAP‏ بهره برده 
شده, پروفیلاکسی با سورفاکتانت دیگر مفید نبوده و با خطر 
بالاتری برای مرگ یا BPD‏ همراهی دارد Rojas-Reyes)‏ ۱۲۰۱۲ 
Sardesia‏ ۲۰۱۷). جستجو برای راه‌های متفاوت و کمتر تهاجمی 
برای رساندن سورفا کتانت نجات‌بخش به نوزادان پره‌ترمی که بصورت 
خودبه‌خودی تنفس می‌کنند همچنان ادامه دارد. روش‌های بالقوه 
عبارتند از بکار بردن سورفاکتانت به درون حلق. نبولایز 
سورفاکتانت و WEL‏ بردن آن از طریق ماسک حنجره‌ای یا یک 
کانتر نازک که درون تراشه قرار داده شده است dcribs)‏ ۲۰۱۶). 


CS ae be 

تجوی زکور تیکواسترویدها پیش از تولد 

طبق نتیجه گیری موسسه clo‏ سلامت (۰۱۹۹۴ ۲۰۰۰) یک دوره 
درمان با کورتیکواستروئید در دوران پیش از تولد با کاهش میزان 
RDS‏ 9 خونریزی داخل بطنی در شیرخواران پره‌ترم Note‏ شده 
oF‏ هفته‌های YY‏ 9 ۳۴ بارداری همراه است. کالج متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) کل مادرانی که در معرض خطر 
Uy‏ پره‌ترم در این طیف از سن بارداری قرار دارند را کاندیداهای 
بالقوه درمان درنظر می‌گیرد. این درمان همچنین ممکن Cul‏ 
برای در زنان باردار در ابتدای هفته ۲۳ بارداری که در خطر 
زایمان پره‌ترم طی ۷ روز آینده قرار دارند در نظر گرفته شود. این 
موضوع در فصل ۴۲ بیشتر مورد بحث قرار می‌گیرد. اخیرا 
مشاهده شده که تجویز کورتیکواستروئیدها در قبل از تولد. به 
زنانی که در خطر زایمان در دوره late-preterm‏ (هفته ۳۴-۳۶ 
بارداری) هستند. به‌طور چشمگیری میزان عوارض تنفسی 
توزادی را کاهش می‌دهد Gyamfi-Bannerman)‏ ۲۰۱۶). 


امنیوسنتز به منظور بررسی بلوغ ربوی جنین 
در ir‏ موارد. وقتی که سن بارداری مشخص نلیست» اطلاع از 
بلوغ ریه جنین می‌تواند برنامه‌های زایمان را تحت تأثیر قرار دهد. 


افته‌های بالینی در این اختلال روده‌ای دوران نوزادی عبارتند از 
انساع شکمم ایلئوس, استفراغ, آسپيرة معدی صفراوی و مدفوع 
peau‏ شواهد رادیوگرافی Seg‏ روده‌ای" 
وجود دارند که عبارت است از وجود گاز در جدار روده به دلیل 
تهاجم باکتری‌ها. plu‏ بافته‌های کلاسیک در تصویربرداری 
عبارتند از پنوموپریتوئن و وجود گاز در سیستم هپاتوبیلیاری. در 
صورت سوراخ شدن روده ممکن است نیاز به رزکسیون باشد. 
انتروکولیت نکروزان (NEC)‏ به طور عمده در نوزادان دارای وزن 
کم هنگام تولد مشاهده می‌شود. لیکن گاهی در نوزادان رسیده 
نیز مشاهده می‌شود. le‏ متعددی به صورت فرضیه مطرح 
شده‌اند که عبارتند از افت فشارخون پری‌ناتال» هیپوکسی. 
سپسیس کانتریزاسیون نافی, ترانسفوزیون OF‏ تعویض خون؛ 
و تغذیه با شیر گاو و محلول‌های هیپرتونیک New)‏ ۲۰۱۰ 
چندین فاکتور در پاتوفیزیولوژی آن دخیل دانسته می‌شوند و 
استعداد ژنتیکی» عدم بلوغ روده» عدم JS‏ در تون 
میکرووسکولار کلونیزاسیون غیرطبیعی باکتری‌ها در روده. 
مرآجوه یا dln Aah‏ و BUS‏ ر تدای کف Rly.‏ ایتمنی 
شدید از خود نشان می‌دهد هر یک نقش بالقوه‌ای در آن دارند 
(¥+\V Caplan ٩۲۰۱۰ Neu)‏ 

درمان طبی شامل دکمپرسیون eSB‏ استراحت روده. 
آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف و تغذیه وریدی می‌باشد. درمان 
جراحی sh‏ نوزادی در نظر گرفته می‌شود که دچار سوراخ شدگی 
روده و یا بدتر شدن وضعیت بالینی یا بیوشیمی شوند. 
پروسیجرهای جراحی احتمالی عبارتند از تعبیه درن, لاپاروتومی 
تحسسی به همراه رزکسیون روده بیمار و یا انتروستومی با ایجلا 
منفذ" (Neu)‏ ۲۰۱۰) 


رتینوپاتی نوزادان نارس 


رتینوپاتی نوزادان نارس که پیش از این فیبرویلازی BS‏ 
عدسی نامیده می‌شد پیش از سال ۰ به بزرگ‌ترین علت 
منفرد نابینایی در ایالات متحده تبدیل شده بود. پس از کشف 


2- modified ۲۲ 
4- Lumadex-FSI 


1- foam Stability index 
3- shake test 
5- Lamelar body count 


7 6- Pneumatosis intestinalis 
- Stoma 


۳۶۶ نوزاد 


است و e‏ 7 احزای سورفاکتانت هستند. پیش از هفته 

۴ غلظت لسیتین و اسفنگومیلین در مایع آمنیوتیک مشابه هم 

است. لز هفته ۷۳۲ ۲۴ غلظت لسیتین نسبت به اسفنگومیلین 

شروع به آفزايش می‌کند (تصویر ۳۴-۱). طبق گزارش Gluck‏ 

(۱۹۷۱) در صورتی که غلظت لسیتین دست‌کم دو برابر غلظت 

اسفنگومیلین باشد (نسبت (L/S‏ خطر دیسترس تنفسی نوزادان 

Gol‏ است. در گذشته تصور بر این بود که RDS‏ علیرغم نسبت 

5 بیشتر از ۲ در نوزادان مادران RL?‏ رخ می‌دهد. برخی 
توصیه کردند که فسفائیدیل گلیسرول, دیگر فسفولیپید موجود 
در سورفاکتانت» در مایع آمنیوتیک این زنان اندازه‌گیری شود. 
براساس شواهد موجود». مشخص نیست که LI‏ دیابت به 
خودی‌خود Geb‏ نتایج مثبت WIS‏ در تست فسفولیپید (برای 
بلوغ ریه جنینی) می‌شود یا سطح کنترل آن چنین انرژی دارد 
Deluca)‏ ۲۰۰۹). 

از تست‌های بیوفیزیکال؛ بلاربزاسیون فلوئورسانس یک 
روش آتوماتیک slp‏ اندازه‌گیری نسبت سورفاکتانت به آلبومین 
در gle‏ آمنیوتیک سانتریفیوژ نشده است و Soe‏ آن در کمتر از 
یک ساعت مشخص می‌شود. محققان دریافتند که TDx-FLM‏ 
ply‏ یا برتر از نسبت al LS‏ پایداری کف" و يا ارزیابی 
فسفاتیدیل گلیسرول است. اين pol‏ شامل آزمون در افراد باردار 
دیابتیک هم می‌شد Il ۰۲۰۱۲ Vamer ٩۲۰۰۵ ckarcher)‏ 
TDx-FLM‏ تغییر داده ‘od‏ توسط بسیاری از بیمارستان‌ها 
بعنوان اولین تست‌شان برای بلوغ ریوی بکار می‌رود. آستانه‌ها در 
سنین مختلف بارداری متفاوت هستند Bennasar)‏ ۲۰۰۹). 
پایداری کف یا تست تکان دادن " بر HL‏ توانایی سورفاکتانت 
موجود در مایع آمنیوتیک که به‌ طور مناسب با اتانول مخلوط شده 
باشد برای ایجاد کف پایدار در سطح تماس مایع - هوا استوار 
می‌باشد Clements)‏ ۱۹۷۲). مشکلات پیش رو عبارتند از 
خطاهای ناشی از آلودگی خفیف و موارد زیاد نتایج منفی کادب. از 
آزمون‌های لومادکس TREE‏ بلاربزاسیون فلوئورسانس 
(میکروسکومتری) و میزان جذب مایم آمنیون در طول 
pagh ۰ cy‏ به عنوان جایگزین استفاده شده است که 
میزان موفقیت هر روش متفاوت بوده است. 
روش شمارش اجسام تیغه‌ای" یک شیوه‌ی آسان» سریع و 

۲ ۱ ی ش TDx-FLM‏ 
دقیق bs‏ لوغ ریه ai ote‏ بت ae‏ 
نسبت L/S‏ قابل قیاس us‏ 0 


۰۳ 


۳۶۷ 


نوزاد پره‌نرم 


طور معمول در مقایسه با نوزادان ترم. سکل‌های متفاوتی ایجاد 
می‌کند (فصل ۳۳). ضایعات مغزی قابل شناسایی با استفاده از 
تصویربرداری عصبی در نوزادان پره‌ترم عبارتند از خونریزی JSD‏ 
بطنی, انفارکتوس هموراژیک دور بطنی, لوکومالاسی کیستیک دور 
بطنی» و آسیب منتشر ماده سفید. AUS‏ این موارد به شدت با نتایج 
نامطلوب تکامل عصبی همراه هستند Kwon)‏ ۲۰۱۴). 
سونوگرافی جمجمه هم‌چنان رویکرد ترجیحی برای 
شناسایی اختلالات مغزی شایع و حوادث حاد محسوب می‌شود. 
این روش به سهولت در دسترس قرار دارد و برای شناسایی 
اختلالات شایع و کنترل رشد مغز روشی قابل اعتماد است. از 
آنجا که شکل‌گیری صدمات کیستیک ۲ تا ۵ هفته زمان می‌برد. 
طی این زمان اسکن‌هایی متوالی تهیه می‌شود. پیش‌آگهی در 
بیمارانی که یافته‌های آنها گذرا هستند و در دوران نوزادی برطرف 
می‌شوند. بهتر از کسانی است که ضایعات ماندگار یا در JE‏ 
پیشرفت دارند. هم‌زمان, بین ۴ تا ۱۰ درصد کودکانی که نارس به 
Lio‏ آمده‌اند می‌توانند در GLE‏ ضایعات دچار فلج مغزی (CP)‏ 
شوند. به بیانی دیگر» ٩۰‏ تا ۹۶ درصد نوزادان پره‌ترم مبتلا به 
فلج مغزی دارای ضایعات مغزی قابل شناسایی با استفاده از 


8 خونریزی داخل جمجمه‌ای 

خونریزی داخل جمجمه‌ای در نوزادان در ۵ گروه عمده 
نس قسیم‌بندای می‌شود Volpe)‏ ۲۰۰۸). خونریزی 
سابآرا کنونید اولیه در نوزادان پره‌ترم شایع‌تر است و اغلب 
خوش‌خیم می‌باشد. خونریزی مخبحه‌ای نیز در نوزادان پره‌ترم 
شایع‌تر است و به‌طور فزاینده‌ای به عنوان دلیل سکل‌های جدی 
شناخته می‌شود خونربزی داخل بطنی (IVH)‏ تقریباً بصورت 
انحصاری در نوزادان پره‌ترم دیده می‌شود» نسبتاً شایم است و 
می‌تواند اثرات جدی داشته باشد. خونریزی ساب دورال در 
نوزادان ترم شایعتر هستند و می‌توان‌ند جدی باشند. 
خونربزی‌های داخل پارانشیمی متفرقه نیز در نوزادان ترم 
شایعتر است و نگرانی‌های متغیری را ایجاد کرده است. 


8 خونریزی دور بطنی - داخل ists‏ 


در شیرخواران پره‌ترم شبکه مویرگی ماتریکس ژرمینال به 


1- Miscellaneous 


a‏ اين بیماری ناشی از هیپراکسمی می‌باشد از میزان شیوع آن 
کاسته شد. اما مجدداً با افزایش میزان بقای نوزادان شدیداً 
بره‌ترم شروع به افزايش DS‏ 

شبکیه‌ی جنین از حدود ۴ Sale‏ به صورت مرکزگریز از 
عصب بینایی شروع به عروقی شدن می‌کند و اين روند تا مدت 
کوتاهی پس از تولد نیز ادامه دارد. وجود اکسیژن بیش از حد در 
حین عروقی شدن سبب انقباض شدید عروقی شبکیه همراه با 
صدمه دیدن اندوتلیوم و انسداد عروقی می‌شود. در نتیجه, 
تئوواسکولاریزاسیون نابجا رخ می‌دهد و عروق جدید dy‏ شبکیه 
نفوذ کرده و به درون زجاجیه گسترش می‌یابند. در زجاجیه آنها در 
vom‏ نشت HLL oan‏ و در نتیجه خونریزی قرار دارند. 
ممکن است چسبندگی‌هایی ایجاد شوند که منجربه جداشدگی 
شبکیه گردند. فاکتور رشد اندوتلیال عروق (VEGF)‏ نقش مهمی 
در آتژیوژنز طبیعی ایفا 92,5 در ge‏ ایجاد رتینوپانی ناشی از 
نارس بودن (ROP)‏ تنظیم افزایشی پیدا می‌کند Sharma)‏ 
VV‏ دانستن این امر oly‏ را برای روش‌های درمانی با داروهای 
ضد VEGF‏ باز کرده است. 

سطح دقیقی از هیپراکسمی که بدون ایجاد رتینوپاتی قابل 
تحمل باشد هنوز ناشناخته است. پس از Nai‏ حتی در نوزادانی 
که در مواجهه با غلظت‌های بالاتر اکسیژن قرار نگیرند. یک 
هاییر|کسمی «نسبی» در مقایسه با محتوای اکسیژن موجود در 
رحم وجود دارد. برای درک بهتر آستانه اشباع اکسیژن ضروری 
برای به Ble‏ رساندن بروز ROP‏ بدون افزایش ple‏ پیامدهای 
ناخواسته. شبکه تحقیقات نوزادی یک کارآزمایی تصادفی شده 
در مورد اکسیژناسیون در ۱۳۱۶ نوزاد که مابین سن جنینی ۲۴ تا 
۷ متولد شده بودند انحام داد (SUPPORT Study Group,‏ 
ab .۲۰۱۰۵(‏ هدف اشباع | کسیژنی در یک سوی این کار آزمایی AD‏ 
ALE‏ درصد. و در سوی دیگر ٩۱‏ تا ۹۵ درصد بوده میزان مرگ پیش از 
ترخیص از بیمارستان در گروهی که اشباع | کسیژن در آنها پایین‌تر بوده 
به طرز قابل توجهی بیشتر بود و به ۲۰ درصد در مقابل ۱۶ درصد 
می‌رسید. هرچند میزان موارد رتینوپاتی شدید در میان بازماندگان 
در گروهی که اشباع اکسیژن پایین‌تر بود به طور چشمگیری کمتر 
از گروه مقابل بود و به ۸/۶ درصد در مقابل ۱۷/۹ درصد رسید. 


اختلالات مغزی 


آسیب‌های وارد به سیستم عصبی مرکزی در نوزادان پره‌ترم به 


a 


هیدروسفالی Ly‏ نواحی کیستیک دژنره شده‌ای شوند که 
لکومالاسی دور (PVL) clas‏ نامیده می‌شوند. BS‏ مهم آن 
است که گستردگی لکومالاسی دور بطنی با خطر فلج re‏ 
همبستگی دارد ‘Bassan)‏ ۳۰۰۶ 


میزان بروز و شدت 
میزان بروز خونریزی بطنی وابسته به سن بارداری در هنگام تولا 
است. براساس شبکه تحقیقات نوزادی» حدود ۶۵ درصد از کل 
نوزادانی که قبل از سن ۸ هفته بارداری متولد شده بودند. 
شواهدی از خونریزی یا PVL‏ را نشان دادند Stoll)‏ ۲۰۱۰). این 
میزان بروز از ۰ درصد در نوزادان متولد شده در سن ۲۳ هفته تا 
تنها ۲۳ درصد در آنهایی که در ۲۸ هفته متولا شده بودند متعیر 
بوده نکته مهم اين است که درجه TV‏ خونریزی داخل بطنی در 
۱ درصد از نوزادان دارای سن ۳ هفته ثبت شد اما این میزان 
در نوزادان ۲۸ هفته‌ای تنها ۳ درصد بود. 

شدت خونریزی داخل بطنی را می‌توان با استفاده از 
مطالعات تصویربرداری عصبی مورد ارزیابی قرار داد. Papile‏ و 
همکارانش (VAVA)‏ مقبول‌ترین طرح درجه‌بندی را برای بررسی 
کمَی وسعت ضایعه و تخمین پیش آگهی آن ارائه دادند. 
@ درجه آ- خونریزی محدود به ماتریکس زایا است. 
9 درجه TT‏ خونریزی Bb‏ بطنی 
@ درجه “II‏ خونریزی همراه با اتساع بطنی 
9 درجه TV‏ گسترش خونریزی به پارانشیم 


کور تیکواستروئید پیش از تولد 

چنین به نظر می‌رسد که تجویز اين داروها حداقل ۲۴ ساعت 
پیش از وضع حمل سبب پیشگیری از خونریزی داخل بطنی یا 
کاهش میزان joy‏ و شدت آن می‌شود Wei)‏ ۲۰۱۶). طبق 
نتیجه گیری کنفرانس مجمع تخصصی انستیتوی ملی سلامت 
(NIH)‏ (۱۹۹۴) این روش درمانی باعث کاهش میزان مرگ‌ومیر: 
سندرم دیسترس تنفسی؛ و خونریزی داخل بطنی در نوژلان 
پره‌ترمی می‌شود که مابین هفته‌های ۲۴ و ۲ بارداری متولا 
شده‌اند. دومین مجمع تشکیل شده از طرف انستیتوی ملی 
سلامت (NIH)‏ (۲۰۰۰) توصیه بر عدم تکرار دوره درمانی 


کورتیکواستروئید داشت (فصل ۴۲). 


I. Prelabor 


۳۶۸ نوزاد 


چندین دلیل شکننده است. اول, ماتریکس ژرمینال ساب 
ایاندیمال از عروق عبور کننده از آن حمایت ضعیفی به عمل 
می‌آورد. دوم» آناتومی وریدی در اين ناحیه منجر به استاز و 
احتقان می‌شود که در صورت افزايش فشار داخل عروقی, رگ‌ها 
را مستعد پارگی می‌نماید. سوم» خودتنظیمی عروقی در نوزادان 
پره‌ترم مختل می‌باشد Matsud ٩۲۰۱۴ Verhagen)‏ ۲۰۰۶). 
اگر مویرگ‌های شکننده در ماتریکس ژرمینال پاره شوند 
خون به درون بافت‌های اطراف وارد می‌شود و ممکن است dy‏ 
درون سیستم ونتریکولار و پارانشیم مغزی گشترش يابد. این نوع 
خونریزی میان نوزادان پره‌ترم. به خصوص آنها که پیش از ۳۲ 
هفتگی متولا شده‌اند شایع است. در هر حال امکان bel‏ آن در 
OF‏ بارداری بالاتر و حتی در نوزادان ترم نیز وجود دارد. اغلب 
موارد خونریزی ظرف ۷۳ ساعت پس از تولد رخ می‌دهند. لیکن 
در مواردی خونریزی پس از ۲۴ روز نیز مشاهده شده است 
(Whitelaw, 2011(‏ از آنجا که خونریزی داخل بطنی به طور 
معمول ظرف ۲ روز از وضع Jor‏ شناسایی می‌شود. در اغلب 
موارد ایجاد آن را به اشتباه به حوادث زمان تولد نسبت می‌دهند. 
درک این نکته مهم است که بدانیم خونریزی داخل بطنی پیش از 
زابمان" نیز می‌تواند رخ دهد Achiron)‏ ۱۹۹۳ ومتملن 
۹9۶ 
پاتوژنز 1۷17 چند عاملی و شامل elds‏ هایپوکسیک - 
ایسکمیک بالا رفتن دیا کسیدکرین» عوامل آناتومیک» pre‏ 
پایداری فشارخون, اختلالات انعقادخون» عوامل ژنتیک و 
بسیاری دیگر می‌باشد Mc cera ٩۲۰۱۶ Ment)‏ ۲۰۰۸). علاوه 
بر cyl‏ تولد پره‌ترم در بسیاری از موارد با عفونت همراهی دارد که 
زمینه را برای فعال شدن اندوتلیوم. چسبندگی پلاکت و ترومبوز 
Sle‏ می‌کند Redline)‏ ۲۰۰۸). دیسترس تنفسی و 
ونتیلاسیون مکانیکی فاکتورهایی هستند که معمولاً همراهی 
دارند Sarkar)‏ ۲۰۰۹). 
حدود نیمی از موارد خونریزی از لحاظ بالینی بدون علامت 
و خاموش هستند و اغلب خونریزی‌های کوچک ماتریکس 
ژرمینال و آن مواردی که به بطن‌های مغزی محدود هستند 
بدون ایحاد اختلالی برطرف می‌شوند؛ lel‏ تقریباً نیمی از موارد 
نشانه‌ای از اختلال عصبی بروز می‌دهند Patra)‏ ۲۰۰۶). 
آن‌هایی که از خونریزی داخل بطنی / دوربطنی وسیع نجات بیدا 
کت می‌توانند نقایص عمده تکامل عصبی داشته باشند 
Mukerji‏ +( ضایعات وسیع می‌توانند منجر به ایجاد 


۳۶۹ 


نوزاد پره‌ترم 


(Crowther, 2007; Doyle, 2009)‏ کالج آمریکایی متخصصان 
زنان و مامایی (۲۰۱۶0) استفاده از آن را برای این اندیکاسیون 
توصیه می‌کند که در فصل FY‏ بیشتر به آن پرداخته شده است. 
اثربخشی فنوباریتال و وبتامین K‏ پیش از تولد و نیز فنوباربیتال 
پس از تولد بروز 1۷7۷ را به‌طور پایداری کاهش نداده است 
E oes 42,51 (Crowther, 2010a,b; Smit, 2013)‏ میزان 
۷۲۱ را کاهش داد. ریسک مرتبط برای سپسیس افزایش پیدا 
کرد )2003 (Brion,‏ متاآنالیز تعداد زیادی از کارآزمایی‌های 
تصادفی در زمینه ابندومتاسین پس از تولد کاهشی در میزان 
IVH‏ نشان ob‏ اما بهبودی در میزان‌های مرگ‌ومیر و یا 
اختلالات تکامل عصبی مشاهده نشد )2010 (Fowlie,‏ 

فواید زایمان به شیوه سزارین در مقایسه با زایمان واژینال 
برای کاهش دادن میزان IVH‏ همجنان ore‏ مناقشه است. یک 
متآنالیز گزارش کرد که زایمان سزارین نوزادان شدیداً کم وزن 
اثری بر میزان IVH‏ شدید نداشت اما میزان کلی TVA‏ را کاهش 
(Brazilay, 2016) oslo‏ کلامپ کردن تأخیری بندناف در مقایسه 
با کلامپ فوری آن بر طبق گزارشات خطر 1۷1 را در نوزادان 
پره‌ترم کاهش می‌دهد )2012 (Rabe,‏ 


8 لکو مالاسی دور بطنی 

این تعریف پاتولوژیک به نواحی کیستیک عمقی در ماده سفید 
مغز اتلاق می‌گردد که پس از انفارکتوس‌های هموراژیک یا 
ایسکمیک ایجاد می‌شوند. ایسکمی بافتی سبب کروز ناحیه‌ای 
می‌شود. از آنجا که بافت مغز بازسازی نمی‌شود و نوزاد پره‌ترم 
گلیوز ناچیزی yb‏ این نواحی که به صورت غیرقابل برگشت 
صدمه دیده‌اند در مطالعات تصویربرداری عصبی به صورت 
کیست‌هایی اکولوسنت مشاهده می‌شوند. به طور کلی برای ایحاد 
این مناطق دست‌کم دو هفته زمان لازم است لیکن این پروسه 
می‌تواند تا ۴ ماه پس از آسیب اولیه نیز ادامه داشته باشد. بتابراین 
وجود آنها در زمان تولد می‌تواند به تعبین زمان وقوع Wale‏ 
محرک کمک کند. 


فلیج مفزی 


این واژه به گروهی از مشکلات اتلاق می‌گردد که با اختلالات 
مزمن حرکتی يا وضعیتی مشخص می‌شوند که خاستگاه مغزی 
ih‏ در ابتدای زندگی آغاز می‌شوند. و غیر پیشرونده‌اند 


متعاقب آن شبکه واحدهای طب yee - ple‏ گزارش 
نمودند که تکرار دوره‌های کورتیکواستروئیددرمانی از جهانی 
سب بمبود تتایج در نوزادان پره‌ترم همراه بوده است لیکن با 
OF‏ وزن زمان تولد و افزایش خطر محدودیت رشد جنین نیز 
همراه است Wapner)‏ ۲۰۰۶). تداوم این مطالعه کوهورت تا 
سن ۲ تا ۳ سالگی نشان داد کودکانی که از دوزهای مکرر استفاده 
کرده بودند و کودکانی که از دوز منفرد استفاده کرده بودند تفاوت 
قابل توجهی از نظر فیزیکی یا عصبی - شناختی با هم نداشتند 
.Wapner)‏ ۲۰۰۷). با این Je‏ موضوع نگران‌کننده این بود که 
میزان خطر نسبی فلج مغزی در شیرخوارانی که دوره‌های مکرر 
استروئید > CSL‏ کرده بودند ۵/۷ ply‏ بود که چندان قابل توجه 
a‏ 

همزمان Crowther‏ (۲۰۰۷) نتایج پیگیری ۲ سالةٌ 
کارآزمایی گروهی خود در استرالیا را گزارش کرد. در بررسی بیش 
ار ۱۱۰۰ نوزاد میزان بروز فلج مفزی در کسانی که دوره‌های مکرر 
کورتیکواستروئید گرفته بودند در مقایسه با کسانی که تنها یک 
دوز منفرد CSL p>‏ کرده بودند به ترتیب ۴/۲ در مقابل ۴/۸ بود که 
las‏ یکسان dys] tag‏ گزارضش شده است که در توزادان که 
قبل از ۲۸ هفته بارداری متولد شده بودند در صورتی که ۱۰ روز 
يا بیشتر از زمان تجویز بتامتازون گذشته بوده میزان بروز 1۷۷ 
Lic‏ بالاتر بوده است )2016 (Liebowitz,‏ 

جدیدترین توصیه‌های کالج آمریکایی متخصصان OL)‏ و 
مامایی در مورد یک دوره منفرد کورتیکواستروئید برای زنان 
باردار در ستین پین ۲۴۳/۲ هفته و ۲ ۲۳۳۲ هفته‌بارداری می‌باشد 
که در خطر زایمان پرهترم می‌باشند. آنها همچنین ذکر می‌کنند که 
زان بارداری که دوره اولیه کورتیکواستروئیدشان را بیشتر از ۱۴ 
روز قبل دریافت کرد‌اند و در خطر قریب‌الوقوع زایمان پره‌ترم 
هستند می‌توانند یک دوره کورتیکواستروئید «نجات‌بخش» 
تانوی نیز دریافت کنند. کورتیکواستروئیدها پیش از تولا برای 
حفته ۲۳ بارداری (۲۳۰/۲ تا ۲۳۳/۲) «در نظر گرفته شده‌اند» و 
برای بارداری‌های کمتر از ۲۳ هفته توصیه نمی‌شوند ACOG)‏ 
۷ 


سایر روش‌های پیشگیرانه 

آگرچه تجویز سولفات منیزبوم پیش از تولد برای زنان بارداری 
که در خطر زایمان پره‌ترم هستند بروز 1۷11 را کاهش نمی‌دهد 
اما در برابر اختلالات تکامل عصبی اثر محافظتی دارد 


CP‏ در آنهایی که دچار IVE‏ درجه ۱۱۱ با ۱۷ بودند 
ادانی بوده که Wa IVH a Mere‏ 


۵ برابر بیشتر از نوز 
(Bolisetty, 2014)‏ 


ایسکمی 

شیرخواران پره‌ترم بیش 
لکومالاسی دور بطنی هستند. آناتومی عروقی مغز پیش از ۳۳ 
هفتگی از دو سیستم تشکیل شده است. یکی سیستم 
ونتریکولویدال" که به داخل کورتکس fhe‏ نفوذ می‌کند. دیگری 
ابتدا به سمت پایین می‌رود تا به بطن‌ها می‌رسد» لیکن پس از | 

۰ "۲ 
به سمت بیرون دور می‌زند و سیستم ونتربکولوفوکال نام دارد 


~~ 


اه 


با یکدیگر ندارند. در نتیجه» نواحی واقع بین این دو سیستم. 
مسیرهای هرمی مغز در نزدیکی بطن‌های طرفی منز از درون آنها 
عبور می‌کنند. یک ناحیه حساس " و مستعد ایسکمی محسوب 
می‌شوند. نارسایی عروقی پیش از ۲۲ هفتگی اگر منجر به ایسکمی 
شود در وهله‌ی نخست این Aol‏ حساس را درگیر می‌کند. اسیب وارد 
آمده به مسیرهای هرمی می‌تواند سبب دی‌پلژی اسپاستیک 
شود. پس از ۲۲ هفتگی > GL‏ عروقی به سمت کورتکس تغییر 
مسیر می‌دهد. در نتیجه آسیب هیپوکسیک پس از این زمان به 
طور عمده به Arb‏ کورتکس صدمه وارد می‌کند. 


التهاب / عفونت بری‌ناتال 

لکومالاسی پری‌ونتریکولار با عفونت و التهاب ارتباط دارد. 
Zupan‏ و همکارانش (AVF)‏ ۷۵۳ شیرخوار متولد شده مابین 
۴ الی ۳۲ هفته را مورد مطالعه قرار دادند که ٩‏ درصد آنها دچار 
لکومالاسی دور بطنی شدند. از میان این افراد کسانی که پیش از 
۸ هفتگی aie‏ شده بودند. آنان که ظرف چند روز یا چند هفته 
انتهایی پیش از وضع حمل دچار حوادث التهابی شده بودنده یا 
افرادی که هر دوی cpl‏ مشکلات را داشتند در معرض بیشترین 
خطر قرار داشتند. Perlman‏ و همکارانش (۱۹۹۶) دریافتند که 
لکومالاسی دور بطنی ارتباطی قوی با پارگی طولانی‌مدت پرده‌های 
جنیی» کوریوآمنیوئیت؛ و Call‏ فشارخون دوران نوزادی دارد. Balls‏ و 
همکارانش (۲۰۰۸) گزارش کردند که التهاب مزمن جفت (ار 
مورد التهاب حاد صادق نیست) با لکومالاسی مرتبط است. 


1. Ventriculopedal system 


3 2- Ventriculofugal system 
~ Watershed area 


نوزاد 


Nelson)‏ ۲۰۰۳). صرع و عقب‌ماندگی دهنی به دفعات با فلج 
مغزی همراهی دارند. علت یا fle‏ فلج مغزی در شیرخواران 
پره‌ترم و ترم با یکدیگر متفاوت است (فصل AVY‏ 
فلج مغزی اغلب براساس نوع اختلال عملکرد عصبی 
تقسیم‌بندی می‌شود به اسپاستیک. دیس‌کینتیک» يا آتاکسیک: 
هم‌چنین براساس تعداد و توزیع اندام‌های درگیر به کوادری‌پلژی, 
دی‌پلژی» همی‌پلژی, یا مونوپلژی طبقه‌بندی می‌شود. انواع 
اصلی و شیوع آنها توسط Freeman‏ (۱۹۸۸) و Rosen‏ (۱۹۹۲) 
و همکارانشان طبقه‌بندی شده‌اند: 
© کوادری oh‏ اسپاستیکن. که ارتباط قوی با عقب‌ماندگی 
دهنی و اختلالات تشنجی دارده ۲۰ درصد. 
9 دی‌بلژی که در Ge‏ شیرخواران پره‌ترم یا شیرخواران دارای 
وزن کم در هنگام تولد wld‏ است» ۳۰ درصد. 
asf gr @‏ ۳۰ درصد. 
@ انواع کره آتتویید. ۱۵ درصد 


eS i گونه‌های‎ 9 


= میزان بروز 

براساس اعلام مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌ها (۲۰۱۶) 
شیوع فلج مغزی در ایالات متحده در سال ۲۰۰۰ میلادی ply‏ ۳ 
به hl‏ هر ۱۰۰۰ کودک بود. در برخی کشورها افزایش میزان 
بروز فلج مغزی به علت پیشرفت‌های حاصله در مراقبت‌های 
انجام گرفته از شیرخواران بسیار پره‌ترم می‌باشد, که میزان SH‏ 
آنها را Yb‏ برده است» لیکن GEL‏ بهبود پیش‌آگهی عصبی نها 
نشده است )2011 (O'Callaghan,‏ به عنوان نمونه Moster‏ و 
همکارانش (۲۰۰۸) نتیج پیگیری بلندمدت بیش از 
تولد در نروژ را ارائه کردند. میزان فلج مغزی در نوزادان فاقد 
آنومالی و ترم ۰/۱ درصد بود و در مقابل در میان آنان که پس از 
۳ تا ۲۷ هفتگی متولد شده بودند این رقم به ۹/۱ درصد 


میرسید. 


8 خطرات 

خونریزی داخل بطنی 

داده‌های بالینی و پاتولوژیکی مختلفی خونریزی شدید داخل 
بطنی (درجه 11 یا (TV‏ و لکومالاسی دور بطنی (۳۷۲) ناشی از 
آن را با فلج مغزی مرتبط دانسته‌اند. در مطالعه‌ای بر روی حدود 


۰ نوزاد که در هفته ۲۸ بارداری یا قبل از آن متولد شده 


۳۷/۰ 


نوزاد پره‌توم 


بسیاری از مطالعات نشان داده‌اند که عفونت و سیتوکین‌ها 
می‌تونند به طور مستقیم jhe a‏ نارس آسیب برسانند (Chan,‏ 
Yoon, 1997a)‏ :2014 فاکتور نکروز توموری و اینترلوکین PF‏ 
مفز شیرخواانی که به دلیل لکومالاسی دور بطنی فوت کرده 
بودند بیشتر یافت می‌شد Yoon)‏ ۱۹۹۷۵). حتی اگر نتوان 
ارگانیسم‌ها را نشان ob‏ سیتوکین‌ها ارتباطی قوی با ایجاد 
ضایعات در ماده سفید دارند Yoon)‏ ۲۰۰۰). 

Andrews‏ 9 همکارانش (۲۰۰۸) داده‌هایی به دست آورده‌اند 
که سوالاتی را پیرامون افزایش میزان بروز نتایج نامطلوب تکامل 
عصبی در ارتباط با کوریوآمنیونیت برانگیخته است. آنها گروهی از 
شیرخواران متولد شده مابین هفته‌های ۲۳ و ۳۲ بارداری را از نظر 
وجود چندین نشانگر جایگزین و شاخص‌های مستقیم التهاب 
داخل رحمی مورد مطالعه هم‌گروهی قرار دادند. اینها عبارت 
بودند از یافته‌های ly‏ سطح سیتوکین, یافته‌های 
بافت‌شناختی, و نتایج کشت میکروبی. در شیرخوارانی که آزمون 
جامع روانی - عصبی را پشت سر گذاشتند. میزان بروز فلج 
مغزی» ضریب هوشی (10) کمتر از ۷۰ یا هر دوی آنها. بدون 
درنظر گرفتن این شاخص‌هاء مشابه بود. تفسیر محققان از 
یافته‌های تحقیق‌شان حمایت از روش‌های کنونی است که در آن 
تلاش‌ها در جهتی است که در GLE‏ عفونت واضح داخل رحمی 
زایمان پره‌ترم به تأخیر انداخته شود. BSS‏ مهم این است که cpl‏ 
مسئله در مورد بارداری‌های پره‌ترمی که کوریوآمنیونیت بالینی در 
آنها تشخیص داده شده است صدق نمی‌کند. از ۳۰۹۴ زایمان 
تک‌قلوبی Voie‏ شده زیر ۲۳ هفته. ۱۵ درصد دارای شواهد 
بالینی کوریوآمنیونیت بودند Soraisham)‏ ۲۰۰۹). در مقایسه با 
شیرخواران غیرعفونی» میزان آغاز زودرس سپسیس در مواردی 
که دچار عارضه کوریوآمنیونیت شده بودند به طور قابل Hee‏ 
افزایش داشت (۴/۸ درصد در مقایسه با ۰/٩‏ درصد) هم‌چنین 
میزان خونریزی داخل بطنی نیز در حضور ۲۲ درصد در مقایسه با 
۲ درصد در شیرخواران غیرعفونی بود. 


۵ پیشکیری - محافظت عصبی 

منافع تجوبز کورتیکواستروئیدها و سولفات صنیزیم در پیش از 
تولد قبلاً شرح داده است. درمان‌های اختصاصی اندکی she‏ 
کاهش يا جلوگیری از آسیب مغزی در نوزادان پره‌ترم آسیب‌پذیر 
شناسایی شده است. Sy‏ درمان بالقوه که نقش محافظت عصبی 
داشقه باشد شامل عوامل تحریک‌کنندهٌ خون‌سازی ESAS‏ 


Maternal or 
intrauterine 
infection 


۳۵۴ 
PGE, 
Preterm birth 


Cerebral palsy 


تصوبر ۳۴-۳. شمایی از مسیر فرضی مابین عفونت مادری یا 
عمونت داخل رحمی و تولد پیش از موعد یا لکومالاسی دور 
بطنی. هر دوی آنها به طور بالقوه می‌توانند به فلج مغزی منتهی 
شوند. =LPS‏ لیپویلی‌سا کارید =PG‏ پروستا گلاندین. 


عفونت جنینی می‌تواند جزء کلیدی در مسیر Om‏ تولد پیش 
ار موعد و فلج مغزی باشد Leviton ٩۲۰۱۲ Burd)‏ ۲۰۱۰). 
همانطور که در فصل FY‏ شرح داده می‌شود. کوریوآمنیونیت یک 
علت ores‏ برای زایمان پره‌ترم خودبخودی است. در مسیر 
فرضی در تصویر ۳۴-۲ ملاحظه می‌کنید که عفونت پیش از 
تولد مجاری تناسلی سبب برانگیختن تولید سایتوکین‌هایی مانند 
تاکتور نکروز توموری و اینترلوکین‌های ۰۱ ۶ و ۸ شده است. این 
عاصر نیز به de‏ خود تولید پروستاگلاندین و زایمان پره‌ترم را 
تحریک می‌کنند. عروق خونی داخل جمجمه‌ای پره‌ترم مستعد 
سیب دیدن و پارگی هستند. و سایتوکین‌هایی که زایمان پره‌ترم 
> تحریک می‌کنند نیز LIT‏ سمی مستقیمی روی 
ولیگودندروسیت‌ها و میلین دارند. پارگی عروق» هیپوکسی بافتی» 
5 سیب با واسطه‌ی سیتوکین سبب مرگ وسیع سلول‌های 
= می‌شوند. گلوتامات. ازاد شده و با تحریک (Sood pF‏ 
عشایی سبب ورود pole‏ زیادی کلسیم به داخل نورون‌ها 
می‌شود. سطح بالای کلسیم داخل سلولی برای ماده‌ی سفید مغز 
سمی است و گلوتامات نیز می‌تواند dy‏ طور مسنقیم برای 
اولیگودندروسیت‌ها (aw‏ باشد (2008 ,هز۲۳۵). 
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۲ . نوزاد 


می‌باشد؛ از قبیل اریتروپوبتین و داربپویتین. 25۸اها علاوه بر 
تحریک خون‌سازی» در مدل‌های حیوانی نقش محافظتی برای 
مغز در حال تکامل دارند )2017 (Wassink,‏ مطالعات بالینی 
اولیه دلگرم‌کننده هستند و بناست کارآزمایی‌های عظیمی اجرا 
شوند (Beirer,2014)‏ 
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۳۷۴ نوزاد 


از مقالات در محله Lancet‏ تا حدودی در تحریک تلاش‌های 
سلامت عمومی در Ld‏ نقش داشته است. این مجموعه یک 
فریاد درخواست Sh‏ اقدام در نظر گرفته شد. بعد از 
اینکه‌مشخص شد که بطور تخمینی در هر سال ۲/۶۵ میلیون 
مورد مرده‌زایی در دنیا رخ می‌دهد و ۹۸ درصد از آنها در 
فرماندهی سری مقالات مرده‌زایی مجله Y+\\a-f Lancet‏ 
متأسفانه همانطور که در گزارش پیشرفت ۵ قسمتی که Lancet‏ 
pte Wales‏ کرد al ay‏ اشاره شنده است بهیود این میزان‌ها 
پیشرفت آهسته‌ای داشته است. این گزارش بر این USE‏ می‌کند 
که نیاز به رهبری oles!‏ تعیین میزان اثرگذاری مداخلات و 
جستجو در زمینه خلاء‌های pole‏ وجود دارد (گروه مطالعاتی 
پایان دادن به مرده‌زایی‌های قابل اجتناب ع-۲۰۱۶۵). طبق 
تخمین سالانه بیش از یک میلیون مورد از دست رفتن جنین در 
طور معمول از سوی سیستم آمار حیاتی ملی در مورد مرگ‌های 
جنینی با سن بارداری ۲۰ هفته یا بیشتر ارایه می‌شوند 
MacDorman)‏ ۲۰۱۵). با استفاده از این تعریف میزان 
مرگ‌های جنینی اندکی بیشتر از مرگ‌ومیر شیرخواران است 

(تصویر ۲۵-۱). همان‌گونه که در تصویر ۳۵-۲ نمایش داده 

شده اننستا: میزان مرگ‌جنینی در اوایل 9 اواخر دوره بارداری به 

بالاترین حد می‌رسد که مطرح 425 تفاوت‌های اتیولوژیک 


می‌باشد. 


@khu_medical 


مرده‌زایی 


تعریف مرگ‌ومیر جنینی 

علل مرگ جنینی 

عوامل خطرساز مرگ جنین 
ارزیابی جنین مرده متولد شده 
جنبه‌های روان‌شناختی 

سابقه مرده‌زایی قبلی 

تغییرات در میزان مرده‌زایی 


در clack‏ خر بارداری نایدید شدن حرکات 
جنینی معمو لا توجه مادر را به امکان مرگ جین 
جلب می‌کند. با این حال. تنها زمانی می‌توان این 
تشخیص را بطور قطعی بیان کرد که علیرعم 
معاینه‌های مکرر قادر به شنیدن صدای قلب جنین 
با درك > ON OS‏ نباشیم. 

J. Whitridge Williams (1903) 


در دوران Williams‏ اثبات قطعی مرگ جنینی برای هر دوی 
بیمار و ماما کاری آزاردهنده بود. امروزه. سونوگرافی امکان تأیید 
سریع آن و انجام اقدامات لازم برای القای زایمان و وضع حمل را 
فراهم کرده است. با این حال, به لحاظ اپیدمیولوژیک تعریف و 
گزارش کردن مرگ‌های جنینی همانند گذشته یک چالش است. 
در پاسخ به آن. تلاش‌هایی برای استاندارد کردن تعریف 
مرده‌زایی و تحلیل گزارش‌های متنوع برای کاربردی کردن آنها 
جهت کار بالینی و سیاست‌های سلامت عمومی در دست انجام 
است. cog We‏ پیشگیری 9 تحقیق در زمینه مرده‌زایی در اپالات 
متحنه و سایر کشورها گسترش پیدا کرده است. سری ۶ قسمتی 


40 


32 
Gestational age (weeks) 


تصویر ۰۲۵-۲ میزان مرگ‌ومیر جنینی آینده‌نگر ,4 ازای هر 
۱۰.۰ تولد براساس هفته بارداری. ابالات متحده. ۰۲۰۱۳ 


20 24 28 36 


۰ هفته بارداری و بالاتر از آن درخواست می‌کنند و یا هنگامی 
که وزن هنگام تولد حداقل ۳۵۰ گرم باشد» aS)‏ به طور تقریبی 
معادل ۰ هفته محسوب می‌شود)؛ یا ترکیبی از هر دوی این 
موارد را درنظر می‌گیرند. در چندین ایالت موارد مرگ جنینی در تمام 
هفته تعیین شده است. در دو ابالت موارد مرگ چنینی با وزن هنگام 
تولا ۵۰۰ گرم یا ub pty‏ گزارش شوند که این وزن تقریبا معادل 
۲ هفته بارداری است. مدارک مستدلی موجود است مبنی بر 
اینکه تمامی مرگ‌های جنینی که گزارش آنها ضروری است. به 
دقت ثبت نمی‌شوند MacDorman)‏ ۲۰۱۵). این موضوع در 
مورد مرگ‌ومیرهای سنین پایین‌تر جنینی محتمل‌تر است. 

اطلاعات ناقص در مورد مرگ‌ومیر جنینی امکان مقایسه 
میزان آن در کشورهای مختلف را محدود می‌کند. به‌عنوان مثال» 
در سرتاسر دنیا کمتر از ۵ درصد مرگ‌ومیر نوزادی دارای اسناد 
رسمی بمی‌بآند. (گرود مطالعاتی پایان دادن بد echo go‏ قنابل 
اجتناب مجله Lancet‏ ۲۰۱۶۵). دیگر aS)‏ تحلیل‌های 
مقایسه‌ای با استفاده از وزن تولد در مقابل سن بارداری در بین 
کشورها نتایج یکسانی به دست نمی‌دهد. مثلاً در ایالات متحده 
اگر مرده‌زایی بصورت وزن هنگام تولد ۵۰۰ گرم یا بیشتر تعریف 
شده بود. میزان مرده‌زایی ۴۰ درصد کاهش Way‏ می‌کرد در 
تعریف شده است Blencowe)‏ ۲۰۱۶). برای فهم بهتر تفاوت‌ها 
موجود شده‌اند Joseph)‏ ۲۰۱۵). 

روی هم رفته, از سال ۲۰۰۶ تاکنون میزان مرگ‌ومیر جنینی 


1- Gasp 


28 weeks’ 
gestation 
or more 


24.9% 


تصویر -TO-)‏ توزیع درصدی مرگ‌های جنینی در ۲۰ dria‏ 
بارداری یا پس از آن و مرگ شیرخواران: ایالات متحده 
eV‏ 


تعریف مرگ‌ومیر جنینی 


تعریف مرگ‌ومیر جنینی پذیرفته شده از سوی مرکز ملی آمار 
بهداشتی مرکز JAS‏ و پیشگیری از بیماری‌ها بر پایه تعریف 
توصیه شده از سوی سازمان بهداشت جهانی شکل گرفته است 
MacDorman)‏ ۲۰۱۵). این تعریف بدین شرح است: 


مرك جنین عبارت است از Spa‏ بیش از خروج با 
بیرون کشیدن JS‏ محصول بارداری انسانی از ندن 
مادر بدون درنظرگرفتن طول مدت بارداری که Sale‏ 
ختم القا Xe‏ 2 بارداری نباشد. در صورت عدم gts‏ 
جنین؛ باعدم مشاهد  Suge‏ شواهند poop‏ 
زندگی از جمله Ob po‏ قلب؛ وجودنبض در بند ناف 
با حرکت واضح عضلات ارادی پس از خروج با 
بیرون OLS‏ جنین. مرگ اثبات می‌شود. ضربان قلب 
Lb‏ از انقباضات گذرای قلبی افتراق داده شود» تنفس 
Lb‏ از تلاش‌های تنفسی گذرا و نابابدار ode pls‏ بریده 
نفس کشیدن ‏ افتراق داده شود. 


شرایط لازم جهت گزارش مرگ جنینی توسط هر ایالات 
تمیین می‌شود و به همین دلیل این شرایط به طور قابل توجهی با 
هم تفاوت دارند (فصل 1( اغلب ایالات گزارش مرگ جنینی را از ء 
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روی ۵۰۰ مادر و ۵۱۲ مورد مرده‌زایی انجام گرفت. ۸۳ درصد این 
موارد پیش از زایمان رخ داده بودند. علل مرده‌زایی به هشت گروه 
تقسیم می‌شوند و در جدول ۳۵-۱ به نمایش درآمده‌اند. اين 
گرو‌بندی سپس به انواع محتمل, ممکن, با ناشناخته طبقه‌بندی 
شدند. به عنوان نمونه در صورتی که جنین Mine‏ به امبریوپاتی 
دیابتی همراه با آنومالی‌های کشنده باشد یا مادر دچار کتواسیدوز 
دیابتی cobs sl‏ یک عامل محتمل " درنظر گرفته می‌شود. 
لیکن در صورتی که کنترل قندخون مادر ضعیف باشد و رشد 
جنین غیرطبیعی باشد» یک عامل ممکن " درنظر گرفته می‌شود. 
در کل در VV‏ درصد موارد ES‏ علت محتمل باممکن 
شتاسای Sa‏ 

مطالعةٌ مزبور در dire;‏ مرده‌زایی از چندین جهت در ایالات 
متحده بی‌مانند است. این مطالعه یک مطالعه کوهورت بر پایه 
Cured‏ در زمینه‌ی مرده‌زایی است که همه موارد به طور SAS‏ و 
سیستماتیک مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند. هم علل تعیین شده 
پرای مرگ جنینی از نظر منطقی قابل درک هستند به استتنء 
«ناهنجاری‌های جفتی» که عبارت هستند از «نارسایی رحمی ~ 
جفتی» و معدودی مشکلات دیگر مربوط به جفت که به وضوح 
تعریف نشده‌اند. گذشته از fle ysl‏ اصلی مرگ جنینی عوارض 
مامایی بودند که به طور عمده عبارت بودند از, کنده شدن جفت» 
عوارض بارداری چندقلویی؛ و زایمان خودبه‌خودی PY‏ 
پرده‌های جنینی پیش از قابلیت sols ‘els!‏ نکته مهم اين است 
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2013 


2010 
تصویر ۳۵-۳. میزان مرگ‌ومیر جنینی در طی دوران بارداری: SIL‏ متحده. ۲۰۰۰-۲۰۱۳. 


در ایالات متحده نسبتاً بدون تغییر مانده است. اگرچه میزان 
مرگ‌ومیر شیرخواران ۱۱ درصد کاهش aly‏ است و این دو 
میزان در حال حاضر اساساً برابر هستند )2015 (MacDorman,‏ 
عموماً dw‏ دوره زمانی برای مرگ‌ومیر جنین تعریف odd‏ است: 
زودرس (قبل از اتمام هفته بیستم بارداری)؛ بینابینی (۲۰ تا ۲۷ 
هفته) و دیررس VA)‏ هفتگی به بعد). میزان مرگ‌ومیر جنینی در 
۰ 7 ۲۷ هفته در سال ۲۰۱۳ نسبت به سال قبل ۳ درصد کاهش 
ye cal‏ سالهای ۲۰۰۶ و ۲۰۱۲ میزان‌ها اساساً بدون تغییر 
باقی مانده بودند. میزان مرگ‌ومیر جنینی دیررس از ۲۰۰۶ نسبتاً 
بدون تغییر باقی مانده است (تصویر ۲۵-۳). 


dis‏ مرگ چنینی 


انستیتوی ملی بهداشت کودک و تکامل انسان (NICHD)‏ 
Eunice kennedy shriver‏ به منظور تعیین علل مرده‌زایی در 
ایالات متحده که از لحاظ نژادی و جغرافپایی دارای جمعیتی 
متنوع است» شبکه تحقیقات گروهی دربارة مرده‌زایی را راهاندازی 
کرد. پیرو این تصمیم گروه نویسندگان تحقیقات گروهی 
مرده‌زایی (۲۰۱۱0)» موارد مرده‌زایی در سن ۲۰ هفتگی یا بالاتر 
را در ۵٩‏ مرکز مراقبت‌های بهداشتی سطح سوم و بیمارستان در 
۱ ۳ ۲۰۶ ۲۰۰۸ تعیین oS‏ ارزیابی‌های 
ice. oS‏ 
استاندارد شامل اتوپسی» : 


یا خون و بافت‌های جنینی از جمله تعیین کاریوتایپ جنینی بر 


۳۷۶ 


کنده شدن جفت؟ بارداری چندقلویی؛ (EG‏ 
پره‌ترم پرده‌ها در ۲۰ الی ۳۴ هفتگی 

نارسایی رحمی ~ جفتی؛ اخثلالات عروقی 
مادر 

نساهنجاری‌های ساختاری عسمده و سا 
ناهنجاری‌های ژنتیکی 

درگیرکنندهُ جنین پا جفت 

پرولاپس, تنگی بند ناف نرومبوز 
پره‌اکلامپسی, فشارخون SVL‏ مزمن 

دیابت» سندرم آنتی فسفولیپید آنتی‌بادی 

NA 


حزول ۳۵۰-1 علل O\Y‏ مور د مرده‌زایی در مطالفه انجام 
tide Ste a‏ ۳۹ 
rf cat SV Ve‏ 
عقعورماسیون های جنینی ۴ 
wes‏ ۳ 
تاهتجاری‌های بند ناف ۱۰ 
اختلالات فشارخون Vb‏ ۹ 
عوارض طبی ۸ 
تشمشخص ۳۴ 


NN 
درصد‎ VF در‎ JS غیرقابل استتاد» درصدها گرد شده‌اند و میزان کل آنها بیش از ۱۰۰ درصد است چون برخی از موارد مرده‌زایی بیش از یک علت دارند. در‎ NA 


داده‌های کنسرسیوم ly NICHD‏ در مورد زایمان cel‏ مورد 

تجزیه و تحلیل قرار دادند. به job‏ خلاصه. WE‏ بارداری 

۹ مادر که مابین سال‌های ۲۰۰۲ و ۲۰۰۸ در ۱۹ 

بیمارستان در SVL!‏ متحده وضع for‏ کرده بودند مورد تجزیه و 

تحلیل قرار گرفتند. هنگامی که توزیع مرده‌زایی براساس سین 

بارداری مورد مطالعه قرار گرفت» مشاهده شد که تراژدی 

مرده‌زایی عمدتاً در بارداری‌های ترم رخ می‌دهد. آنها به این 

dou‏ رسیدند که نتایج حاصله از انجام مراقبت‌های پیش از 

زایمان روتین Seer sly‏ از عوامل خطرساز جمعیت‌شناختی 

دومین تجزیه و تحلیل بر روی عوامل خطرساز مرده‌زایی در 

ale‏ مطالعةٌ صورت گرفته از سوی شبکه تحقیقات گروهی 

مرده‌زایی که پیش‌تر توضیح داده شد, انحام گرفت. محققیر 

نحوه پیش‌بینی مرده‌زایی بر Hb‏ خطرهای شناسایی شده در 

مرتبط با بارداری شناخته شده در ابتدای بارداری در بخش 
کوچکی از خطر مرده‌زابیی سهیم هستند. dy‏ استثنای موارد 
مرده‌زایی پیشین یا موارد از دست رفتن بارداری مانند تولد پره‌ترم 
یا محدودیت رشد جنین. ساير عوامل خطرساز از ارزش 


s 


Nod p02 hee‏ علت شناسایی شد. 


op! af‏ مطالعه نشان داد که ارزیابی سیستماتیک در قریب به 
سهچپارم موارد مرده‌زایی موفق به شناسایی یک علت احتمالی 
می‌شود. این میزان به طور قابل توجهی SVL‏ از اغلب بررسی‌ها 
و تیه (cla Log‏ انمجام AT th‏ اند و cecal‏ مسازته 
قیق را خاطرنشان می‌سازد 


عوامل خطرساز 


عواملی که با افزایش خطر مرده‌زایی پیش از زایمان همراهی 
دشته‌اند عبارتند از سن بالای Sole‏ نزاد سیاه؛ کشیدن سیگار 
عصرف داروهای غیرمجاز؛ بیماری‌های طبی مادر از جمله Cubs‏ 
تکار یا افزایش مزمن فشارخون؛ استفاده از تکنولوژی‌های 
AX‏ به باروری؛ نولی‌پاریته؛ چاقی؛ و نتایج نامطلوب بارداری 
شین از جمله تولد پره‌ترم قبلی یا محدودیت رشد نوزاد 
Reddy}‏ ۰ ۱۷۵۳۵۵۲ ۲۰۱۴). 

دو مطالعه مهم انجام گرفته است که در آنها محققین به 
دنبال ارزیابی اين نکته بوده‌اند که آیا lols‏ عوامل خطر 
مرددزایی در پیش از بارداری یا مدت کوتاهی پس از اثبات 
بارداری امکان‌پذیر هست یا خیر. Reddy‏ و همکارانش (۲۰۱۰) 


| جدول ۳۵-۲. تخمینی از عوامل خطر jen‏ مادری و خطر مرده‌زایی 


OR" ۰. تخمینی مرده‌زابی (در‎ Ul jus 
ty 
*ee هر‎ 
۱ بار داری‌ها ور‎ alt 
lie ۴-۵ پارداری‌های دارای خطر بایین‎ 
Vo احتلالات فشارخون‎ 
۱/۵۰۳۷ ۶-۲۵ مزمن‎ SW فشارخون‎ 


فشارخون بالای ناشی از بارداری 


۱/۲- 4-2) wae 
\/A-¥/¥ ۱۳۲-۹ 
دبابت‎ 
۱/۲-۲ ۶ رزیم به تنهایی‎ 
۱/۷-۷ ۶-۳۵ انسولین + رژیم‎ 
۶-۲۰ ۴۰-۵۰ لوپوس اریتماتوی سیستمیک‎ 
۲۱۲-۷۰ ۱۵۰ بیماری کلیوی‎ 
۲/۲-۳ ۱۳-۲۰ بیماری تیروئید‎ 
۲/۸۵ \A-¥- ترومبوفیلی‎ 
\/A-¥/¥ \y-Y- کلستاز تاشی از بارداری‎ 
۱/۷-۳ ۱۰-۵ سیگارکشیدن بیش از ۱۰ نخ‎ 
se 
\/A-Y/V ۱۲-۵ yO-YV/Akg/m’ =BMI 
Y/\-Y/A ۱۳-۸ ۳۰> BMI 
۱/۶۲ ۱ تحصیلات ( کمتر از ۱۲ سال در مقابل ۱۲ سال یا بیشتر)‎ 
Y-¥/F ۱۳-۳۰ )> ZV +) سابقه محدودیت رشد شیرخوار قبلی‎ 
\/¥-¥/Y ۹-۲. سابقه مرده‌زایی قبلی‎ 
بارداری چندقلویی‎ 
۱/۸ دوقلویی‎ 
۲/۸۳۷ ۳۳ ی‎ 
pb سن‎ 
V/A-Y/¥ ۱۱-۴ ۲۵-۳۹ سال‎ 
۱۸-۵۳۳ ۱۱-۳۱ < ۴۰ سال‎ 
۲-۲ ۱۳-۴ 


8 نسبت شانس وجود عامل خطر در مقایسه با عدم وجود آن 


۳۳۹ ی‎ hea » 


شکل ۰۳۵-۴ نمودار ارزیابی حفت و جنین 


8 ارزیایی آزمایشگاهی 

در صورت انجام مطالعات کروموزومی و اتوپسی, وجود 
آنومالی‌های ساختاری عمده در حداکثر ۳۵ درصد نوزادان مرده 
متولا شده کشف می‌شوند Fay-Petersen)‏ ۱۹۹۹). قریب به 
۰ درصد ویژگی‌های دیس‌مورفیک يا ناهنجاری اسکلتی دارند و 
۸ درصد دارای اختلالات کروموزومی هستند Pauli)‏ ۱۹۹۴؛ 
۰۲ ۱۹۹۵). در GLE‏ بدشکلی" آناتومیک, تا ۵ درصد از 


1- fetogram 
3- chromosomal رد نون مور‎ analysis 


2- dysmorphology 


یش‌گوبی پایینی برخوردار هستند )0975 نویسندگان شبکه 
تحقبقات گروهی مرده‌زایی» ۰۲۰۱۱۵۸ Sharma‏ و همکارانش 
(۲۰۰۶) بر اهمیت مرده‌زایی پیشین به عنوان عامل خطرساز 
تکرار این واقعه تأکید داشته‌اند. خطر مرده‌زایی به ویژه در زنان 
دارای سابقه مرده‌زایی پیشین به پنج برابر می‌رسید 
Rasmussen)‏ ۲۰۰۹). گزارش نمود که تولد پره‌ترم پیشین» 
محدودیت رشد جنین» پره‌اکلامپسی, و کنده شدن جفت ارتباطی 
قوی با مرده‌زایی بعدی دارند. در جدول ۳۵-۲ خطر تخمینی 
مرده‌زایی بر VL‏ عوامل مادری فهرست شده است. 


وزیابی جنین مرده متولد شاه 


Ome‏ علت مرگ جنین به سازگاری روانی مادر با چنین فقدان 
قابل توجهی کمک می‌کند, در تخفیف احساس گناه که بخشی از 
روند سوگواری است نقش دارد. امکان مشاوره دقیق‌تر در 
خصوص خطر تکرار چنین عارضه‌ای را فراهم می‌آورد» و می‌تواند 
درمان able b‏ لازم جهت پیشگیری از نتایجی مشابه را در 
بارداری بعدی تسریع کند (کالج متخصصان زنان و مامایی AS yal‏ 
۲-۵). شناسایی سندرم‌های ارثی نیز اطلاعاتی مفید برای 
سایر اعضای خانواده فراهم می‌سازد. 


آزمون‌های با اهمیت در مرده‌زایی عبارتنداز اتوپسی نوزاد و آنلیز 
گروموزومی و بررسی جفت. بند ناف» و پرده‌های جنینی Pinar)‏ 
Page ۴‏ و همکارانش (۲۰۱۷) دریافتند که آزمون پاتولوژی 
جفت و اتوپسی جنین مفیدترین تست‌ها هستند. الگوریتم تهیه 
شده توسط کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) در 
تصوبر ۲۵-۴ به نمایش درآمده است. یافته‌ها در پرونده 
پزشکی ثبت می‌شوند. جزئیات وقایع پره‌نانال مرتبط با موضوع 
باید در دسترس YL ASL‏ در صورت امکان عکس‌هایی تهیه 
شوند و می‌توان یک رادیوگرافی کامل از جنین تحت عنوان 
Vy On;‏ ی ۹ 
فتوگرام تهیه کرد. استفاده از تصاویر MR‏ 9 سونوگرافی & ویژه 
جهت فراهم ساختن اطلاعات آناتومیک» در مواردی که والدین 
انجام اتوپسی کامل را نمی‌پذیرند. می‌تواند مهم باشد 
م۷۱0۱ ۷ ۰5۷۱۱ ۱۷ ۲۰). 


استریل بدست آمده‌اند در مقایسه با نمونه‌های بافتی IST‏ شده 
ee‏ از زایمان, با احتمال بیشتری رشد سلولی و نتيجه نهایی ا 
فراهم می‌کنند. نمونة خون مادر به منظور رنگ‌آمیزی 
‘Kleihaur-Betke‏ ان‌جام آزمون آنتی‌فسفولیپید SUT‏ و 
لوپوس آنتی‌کواگولان در صورت لزوم؛ و اندازه‌گیری گلوکز سرم 
جهت رد Cubs‏ آشکار تهیه می‌شود Silver)‏ ۲۰۱۲ 

در مواردی که جنین دچار محدودیت شدید LS)‏ بوده است و 
مادر سابقه خانوادگی یا شخصی ترومبوز دارد. يا پاتولوژی جدی 
در جفت مشاهده شده است. انحام آزمایش برای جهش فاکتور ۷ 
لیدن, جهش پروترومبین, سطح آنتی‌ترومبین و فعالیت پروتئین 
C‏ و 5 می‌تواند اطلاعاتی را فراهم US‏ که مدیریت بارداری‌ای 
بعدی مادر را تحت تأثیر قرار دهد (کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکاء (V+ VF a‏ تفسیر ما از پاتولوژی جفتی مرتبط 
شامل آشفتگی‌هایی می‌شود که از انسداد رگ مادری ريشه 
می‌گیرد و در فصل ۶ شرح داده شده‌اند. گرچه برخی توصیه 
کرده‌اند که ارزیابی از جهت ترومبوفیلی‌های قابل توارث بصورت 
روتین صورت بگیرد اما شواهدی وجود ندارد که از lly‏ 
اقتصادی یا بالینی غربالگری در جمعیت گزینش نشده حمایت 
کند. Silver‏ و همکارانش (۲۰۱۶) با استفاده از اطلاعات شیکه 
تحقیقات گروهی مرده‌زایی دریافتند که GUE!‏ موارد ترومبوفیلی 
مادری و جنینی با مرده‌زایی همراهی نداشته‌اند و بنابراین توصیه 


به عدم انجام آزمایش روتین نمودند. 


8 اتوپسی 
باید اتوپسی کامل را به والدین پیشنهاد کرد و آنها را برای رضایت 
به انجام آن تشویق نمود. با این حال از طریق مطالعات محدود 
نیز می‌توان به اطلاعات با ارزشی دست یافت. Pinar‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) راهکار مورد استفاده شبکه تحقیقات گروهی 
مرده‌زایی را در pl‏ اتویسی شرح دادند. در CLE‏ آتوپسی. 
معاینه خارجی LS‏ همراه با تهیه عکس رادیوگرافی؛ 
تصویربرداری MR‏ کشت‌های باکتریایی» و کاربرد انتخابی 
مطالعات کروموزومی و هیستوپاتولوژیک اغلب می‌توانند به تین 
pti: Sovede‏ بر اکن 

احتمال دست‌یافتن a‏ اطلاعات ارزشمند در انجام اتوپسی 
کامل بیشتر است. تجزیه و تحلیل ۴۰۰ مورد مرگ جنینی متوای 
در ولز نشان داد که در ۱۳ درصد موارد انجام اتوپسی سبب TA‏ 
علت فرضی مرگ شده است و در ۲۶ درصد دیگر نیز اطلاعات 


۳۸۰ نو زاد 


جنین‌های مرده متولد شده یک اختلال کروموزومی خواهند 
داشت )2008 (korteweg,‏ اگرجه کالج متخصصان زنان و 
مامایی امریکا (۲۰۱۶۵) پیش از این توصیه ay‏ انجام کاریوتایپ از 
plas‏ جنین‌های مرده متولا شده کرده بود. پیشرفت‌های فنی در 
توالی‌یابی ژنوم کامل و با رزولوشن VL‏ مثلاً توسط تحلیل 
23 ج 3 
ریزارابه کروموزومی ‏ (61/2) امروزه در حال جایگزین شدن 
به جای روش کاریوتایپ استاندارد جهت تحلیل کروموزومی 
جنین‌های مرده متولد شده هستند (فصل رز CMA‏ نیازی به 
سلول‌های در حال تقسیم ندارد و بر طبق گزارشات برای ارزیابی 
مرگ جنین مفیدتر است. این موضوع مخصوصاً از این جهت 
صحیح است که کشت دادن بافت جنینی ماسره شده در موارد 
فراوانی فباشکست روبرو می‌شود (2012 (Reddy,‏ کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) و جامعه طب مادر و 
جنین (۲۰۱۶) هر دو استفاده از CMA‏ برای جنین‌های مرده 
متولد شده ر تأیید می‌کنند. 
باید رضایت‌نامه‌ای مناسب جهت نمونه‌برداری از بافت‌های 
جنین تهیه شود این موضوع شامل تهیه‌ی مایعات و بافت پس از 
متخصصان زنان و مامایی (۲۰۱۶6) Isl‏ تعیین کرده است» 
هرگونه بافت جفتی یا جنینی یا مایع آمنیوتیک برای آزمون 
Sj‏ به روش 0۷۸ قابل ارائه هستند. از آلوده شدن با خون یا 
بافت مادری بطور ایده‌آل اجتناب می‌شود. در صورتی که تهیه 
خون جنینی از بندناف یا از طریق پانکچر قلب مقدور نباشد. 
توصیه کالج متخصصان زنان 9 مامایی امریکا (۱۶۵ ۳۰( us| cyl‏ 
که دستکم یکی از نمونه‌های زیر تهیه شوند: (۱) یک قطعه از 
جفت به ابعاد x)‏ سانتی‌متر که از زیر محل اتصال بند ناف از 
نمونه فیکس نشده تهیه می‌شود؛ (۲) تکه‌ای از بند ناف به طول 
حدود ۱/۵ سانتی‌متر ؛ یا (۳) نمونه‌های از بافت‌های داخلی جنین 
مانند پیوستگاه غضروف و دنده يا کشکک. بافت را باید پیش از 
قراردادن در محلول رینگرلاکتات یا محیط سیتوژنتیک استریل با 
استفاده از محلول سالین استریل شست‌وشو داد. قراردادن نمونه 
در فرمالین یا الکل سبب کشتن سایر سلول‌های زنده باقی‌مانده 
Dust‏ 
اگر تنها تست در دسترس کاریوتایپ مرسوم بوده و زمان 
زیادی از مرگ جنین زگذشته باشد و می‌توان با روش آمنیوسنتز 


مرده‌زایی ۳۸۱ 


روحانی و اطلاعات حمایتی درباره داغدیدگی. مراقبت از Spl‏ 
تیم پرستاری متعهد که با بارداری و زایمان آشنا است» هماهنگ 


می سود 


رویکردهای تعیین شده برای زنان با سابقه مرده‌زایی قبلی در 
حدول ۳۵-۳ فهرست شده‌اند. aS] mee‏ این توصیه‌ها & طور 
عمده بر ab‏ شواهد ole‏ محدود و متناقض یا نظریات 
متخصصین ارائه شده‌اند. معأسفانة مطالعات iS eel‏ در خصوص 


نحوهْ درمان این مادران در دسترس است. کسانی که دچار عوامل 
خطرساز قابل تعدیل برای مرده‌زایی مانند فشارخون بالا یا دیابت 
هستند» نیاز به استراتژی‌های درمانی اختصاصی دارند. با فرض 
اینکه چاقی به عنوان یک عامل خطر برای مرده‌زایی و سایر 
عوارض مامایی شناخته شده است. کاهش وزن پیش از بارداری 
معقول بنظر می‌رسد. به لحاظ منطقی, زنانی که سابقه مرگ 
جنین بدلیل وقایع عروقی جفت (یعنی نارسایی جفت) دارند با 
Sun‏ بالاتری uly‏ پیامدهای ناخواسته حوالی زایمان مواجه 
هستند )2016 (Monari,‏ طبق گفتهٌ Reddy‏ (۲۰۰۷) از آنجا که 
قریب به نیمی از مرگ‌های جنینی یا محدودیت رشد 
مرتبط هستند. آغاز ارزیابی آناتومیک جنین از طریق 
سونوگرافی در آواسط بارداری» توصیه می‌شود. به دنبال این 
بررسی مطالعات متوالی از نظر رشد جنین از ۲۸ هفتگی آغاز 
می‌شود. تأثیر مکمل‌های ویتامین ELC‏ در بارداری جهت 
کاهش خطر مرگ جنین ثابت نشده است (Rumbold,‏ 
2015a,b)‏ 

Weeks‏ و همکارانش (۱۹۹۵) آزمون بیوفیزیکال جنینی را 
در ۲۰۰ pl‏ مورد ارزیابی قرار دادند که تنها اندیکاسیون آنها 
سابقه مرده‌زایی پیشین بود. تنها یک مورد تکرار مرده‌زایی 
مشاهده شد. و تنها در سه جنین نتایج آزمون‌های پیش از ۳۲ 
هفتگی غیرطبیعی بودند. هیچ ارتباطی مابین سن بارداری 
مرده‌زایی قبلی و میزان بروز با زمان رخداد نتایج غیرطبیعی 
آزمون‌ها یا در مخاطره قرارگرفتن بارداری فعلی وجود نداشت. 
این محقفین چنین نتیجه گیری نمودند که ارزیابی‌های پیش از 
زایمان در مادرانی که ay‏ استثناء ily‏ مرده‌زایی از lye ple‏ 


سلافت فستتد duly‏ در ۳۲ هفتگی يا پس از آن jel‏ شوند. کالج 


عریدی فراهم ساخته است Cartildge)‏ ۱۹۹۵). سایر محققین 
in‏ دلده‌اند که نتایج اتوپسی خطر تخمین زده شده تکرار اين 
atl‏ و عشاوره والدین را در ۲۵ تا ۵۰ درصد موارد» تغییر می‌دهد 
۴۱۵-۴۵ ۱۹۹۹؛ Silver‏ ۲۰۰۷). به عنوان مثال, 
Miller‏ و همکارانش (۲۰۱۶) اخیراً نشان دادند که معاینه جفت 
به عسراه آنویسی در ۴۵ درصد از موارد. مراقبت پزشکی در آینده 
عیر دادند. 
براساس ارزیابی Goldenberg‏ و همکارانش (۲۰۱۳) اغلب 
مار ستان‌ها موارد مرده‌زایی را مورد بررسی قرار نمی‌دهند. با این 
> در Sle ple‏ پرونده‌ی مادران و یافته‌های حاصل از اتوپسی 
صورت ماهانه توسط کمیته‌ی مرده‌زایی مشتمل بر ماما 
متحصص طب ple‏ و جنین» متخصص نوزادان» متخصص 
نیک بالینی, و پاتولوژیست پری‌ناتال مورد بررسی قرار 
می‌گیرند. در صورت امکان» cde‏ مرگ بر پایهٌ مدارک و شواهد در 
دسترس OY‏ می‌شود. مهم‌تر از همه ay)‏ با والاین تماس 
گرفته می‌شود و Cle‏ مرگ. خطر تکرار آن در صورت وجود. و 
ژهکارهای ممکن جهت پیشگیری از تکرار آن در بارداری‌های 
بعدی». طی یک جلسه مشاوره با آنها در میان گذاشته می‌شود. 


slates‏ روان‌شناختی 


هرگ جنین از لحاظ روان‌شناختی sly‏ مادر 9 خانواده آفتیست فا 
تقای زایمان. Saale pte‏ شیرخوار توسط مادر به میزان مورد 


alow‏ زمانی دیشر 


صمیف Kingdon .(Siassakos, 2017, \A°¥ Radestad)‏ و 


۳ 


همکارانش (۲۰۱۵) Isl‏ خلاصه‌ای در مورد اهمیت مشاهده و 
د. اعوش گرفتن جنین مرده متولد شده برای آرامش روانی 
«دین ارائه کردند. در فصل ۶۱ بیان خواهد شد که مادرانی با 
جریذ مردهزایی يا حتی سقط زودرس در معرض خطر بیشتری 
بای MEd‏ به افسردگی پس از زایمان هستند و پاید به شدت 
جت ظر قرار گیرند Nelson)‏ ۲۰۱۳). 

Nuzum‏ و همکارانش (۲۰۱۴) گزارش کردند که بخش 
ندکی از فرلهم‌کنندگان خدمات مامایی, آموزش‌های رسمی در 
He‏ مراقبت پری‌ناتال در زمینه‌ی داغ‌دیدگی دریافت می‌کنند. 
در بمارستان پارکلن. این مرقبت‌ها شامل این موارد است: زمانی 


FAY‏ نوزاد 


" جدول ۰۳۵-۳ نجوه درمان در بارداری بعد از یک مرده‌زایی ee‏ 

ملاقات پیش از بارداری یا اولین ملاقات پرهناتال 

if‏ - سابقه دقیق طبی و مامایی 
- ارزیابی و بررسی مرده‌زایی قبلی 
- تعیین میزان خطر تکرار 
ترک سیگار 
-کاهش وزن در زنان SE‏ 
- مشاورة ژنتیک در صورت وجود مشکل ژنتیکی در خانواده 
- غربالگری دیابت 
- بررسی کامل ترومبوفیلی:آنتی‌بادی‌های آنتی فسفولیپید USS)‏ در صورت اندیکاسیون براساس شرح‌حال) 
- حمایت و اطمینان‌بخشی 
سه dale‏ اول 
7 تعیین زمان سونوگرافی 
- غربالگری سه ماهه‌ی اول: پروتئین پلاسمایی ۸ مرتبط با بارداری؛گونادوتروپین جفتی انسان, و ترانس لوسنس گردنی * 
- حمایت و اطمینان‌بخشی 
سه dale‏ دوم 
- سونوگرافی جنینی ارزیابی آناتومیک در ۱۸-۲۰ هفتگی بارداری 
- غربالگری سرم مادر (چهارگانه) WIL‏ بررسی Slo‏ آلفافیتوپروتئین در صورت انجام غربالگری سه ماهه‌ی اول * 
- مطالعه داپلر شریان رحمی در هفته ۲۲-۲۴ بارداری در صورت امکان 
- حمایت و اطمینان‌بخشی 
سه dale‏ سوم 
- آغاز غربالگری با سونوگرافی از نظر محدودیت رشد جنین از هفته ۲۸ بارداری 
- شمردن تعداد حرکات جنین در ۲۸ هفتگی آغاز می‌شود. 
Ae‏ مت از زایمان جنین در ۳۲ هفتگی یا ۱-۲ هفته پیش از مرده‌زایی قبلی آغاز می‌شود. 
- حمایت و اطمینان‌بخشی 
وضع حمل 
- القای اختیاری در ۲۹ هفتگی 
-وضع حمل پیش از ۳۹ هفته تنها در صورت اثبات بلوغ ریه جنین با آمنیوسنتز 


2 خطر را تعدیل می‌کند ولی نحوه درمان را تخییری نمی‌دهد. 


کننده این احتمال بود که قانون ۳٩‏ هفته باعث ضرر ناخواسته 
می‌شود. Nicholson‏ و همکارانش (۲۰۱۵) همچنین روند 
میزان‌های مرده‌زایی براساس سن بارداری را بین سالهای ۲۰۰۶ 
و ۲۰۱۲ در ایالات متحده بررسی کردند. آنها از یک «میزان 
مرده‌زایی مرسوم» استفاده کردند که با استفاده از مخرج کسر 
شامل تعداد تولد زنده به اضافه تعداد مرده‌زایی در یک نسل 
بارداری فرضی محاسبه می‌شد. آنها میزان‌های افزایش یافته‌ای 
در هفته‌های ۲۴ تا ۰۲۷ ۳۴ تا YF‏ و هفته VA‏ بارداری بدست 
آوردند. از سوی GK‏ هیچ تفاوتی در «میزان‌های مرده‌زایی 
آینده‌نگر» مشاهده نشد. Cpl‏ میزان‌ها با استفاده از مخرج کسر 
متشکل از تعداد زنان بارداری که در یک سن بارداری فرضی OF‏ 
هفته‌ای ۲۱ تا FY‏ هستند محاسبه می‌شد. Wo ples‏ در 
میزان‌های مرده‌زایی بنظر می‌رسد Joa Base‏ کاهش در تعداد 
تولدهای پره‌ترم و اوایل ترم باشد. 

به‌طور dos‏ اجرای قانون VA‏ هفته تعداد زایمان‌های 
اختیاری قبل از هفته YA‏ بارداری را کاهش داده است. گرچه 
افزایش در مرده‌زایی‌های ترم ممکن است یک dole‏ ناخواسته آن 
باشد؛ مخصوصاً در مورد زنانی که عوارض طبی داشتند. Little‏ و 
همکارانش (۲۰۱۵) اهمیت القای زایمان در قبل از هفته ۳۲۹٩‏ 
بارداری را برای obj‏ بارداری که دچار عوارض هستند. با هدف 
جلوگیری از مرده‌زایی مورد تأکید قرار دادند. این محققان یک 
آنالیز چند ایالتی گذشته‌نگر بر روی زایمان‌های Sule!‏ ترم 
(هفته‌ای ۳۷۰/۲ تا ۳۸۳/۲) بین سال‌های ۲۰۰۵ تا ۲۰۱۱ به 
انجام رساندند. آنها متوجه شدند که در Cyl‏ دوره زمانی تعداد 
زایمان‌های اوایل ترم کاهش adh,‏ است اما تغییر چشمگیری در 
میزان‌های مرده‌زایی ترم رخ نداده است. اگرچه. افزایش ۲۵ 
درصدی در میزان مرده‌زایی تک قلوی ترم در میان زنان Mine‏ به 
دیابت رخ داده بود که به اشتباه پزشکان در بکار بردن 
سیاست‌های زایمان اوایل ترم برای زنان پرخطر نسبت داده شد. 
بی‌شک پایش مداوم میزان‌های مرده‌زایی هم برای بارداری‌های 
دارای خطر اندک و هم موارد پرخطر و در سطح ایالتی و ملی 


ضروری است. 


متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) نیز ضمن تأیید cyl‏ 
توصیه‌ها خطر افزايش میزان وضع حمل‌های پره‌ترم ایاتروژنیک 
| نیز گوشزد کرده است. اگرچه همانطور که در فصل ۱۷ شرح 
داده شد. شمارش حرکات جنین استرانژی است که بصورت 
روتین IS‏ می‌رود» اطلاعات اندکی به استفاده از آن در کار بالینی 
(Mangesi,2015)‏ 

انجام وضع حمل در ۳۹ هفتگی & روش القای زایمان یا به 
روش سزارین در کسانی که القای زایمان برای آنها ممنوع است؛ 
توصیه می‌شود. این روش میزان مرگ‌ومیر جنینی را به حداقل 
می‌رساند. میزان کاهش خطر می‌تواند در زنان مسن‌تر بیشتر نیز 
باشد Page)‏ ۲۰۱۳). 


تغییرات در میزان مرده‌رایی 


بس از کاهش‌هایی که در سالهای ۲۰۰۰ تا ۲۰۰۶ در میزان 
مرده‌زایی در ایالات متحده رخ cold‏ از سال ۲۰۰۶ به بعد این 
میزان bad‏ بدون تغییر باقی مانده است (Mac Dorman,‏ 
(2013 تفسیر میزان‌های مرگ‌ومیر جنینی از نقطه نظر تغییر 
دادن استراتژی‌های مراقبت سلامت ملی بحث‌های فراوانی را 
ایجاد کرده است. یک مثال آن عبارت است از تلاش‌ها برای 
جتاب از ژیمان‌های فاقد اندیکاسیون طبی پیش از هفته ۳٩‏ و 
ثر آن بر میزان‌های مرده‌زایی جنین‌های ترم. ارزش این کار برای 
پیامدهای نوزادی در فصل VF‏ شرح داده شده است. برای تحلیل 
as!‏ آیا اجرای cpl‏ «قانون ۳۹ هفته» میزان مرده‌زایی ترم را 
تغییر داده است یا نه Nicholson‏ و همکارانش (۲۰۱۶) 
اطلاعات بدست آمده از ۴۵ ایالت و ناحیه در کلمبیا را طی یک 
دوره ۷ alle‏ مورد بررسی قرار دادند. بین سال‌های ۲۰۰۷ تا 
۲۳ نسبت تولدهای قبل از ۳۹ هفته بطور پیشرونده‌ای کاهش 
ذشته ام میزان مرد‌زایی ترم افزایش پیداکرد. ین یافته مطرح 


- 
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دورهُ نفاس 


تفیبرات زیادی در آن روی می‌دهند. برخی از اين تغییرات ممکن 
است برای زنی که به تازگی مادر شده است آزاردهنده یا 
نگران‌کننده باشند. Kanotra‏ و همکارانش (۰۷ ۳۰( چالش‌های ‏ 
رو در روی زنان را طی ۲ تا ٩‏ ماه پس از زایمان ارزیابی yes‏ . 
سیستم مراقبتی ارزیابی خطرات بارداری! (PRAMS)‏ مربوط & 
مراکز پیشگیری و کنترل بیماری‌ها (۲۰۱۶) نگرانی‌های زنانی BS‏ 
که a‏ تازگی مادر شده‌انده در لیستی آورده است که در جدول 
۳۶-۱ فهرست شده‌اند. حداقل 3 از این زنان» احساس نیاز به 
حمایت اجتماعی می‌کردند و ۲۵ درصد. نگرانی‌هایی در خصوص 
شیردهی با پستان داشتند. 


باز کشت دستگاه تو لیدمتلی به حالت 
سایق 


a‏ کانال زایمان 

بلافاصله پس از وضع حمل, بازگشت بافت‌های کانال زایمانی به 
حالت غیربارداری آغاز می‌شود. اندازةٌ واژن و خروجی آن به 
تدریج کاهش می‌بابد. ولی به ندرت به ابعاد نولی‌پارشان باز 
می‌گردند. چین‌ها (rugae)‏ تا Stan‏ سوم مجدداً پدیدار می‌شوند. 
ولی به اندازهُ قبل برچسته نیستند. هایمن Ay‏ صورت ضمایم 
بافتی " کوچک و متعدد دیده می‌شود که پس از ایعجاد اسکاره 
کارونکل‌های " میرتیفورم " را تشکیل می‌دهند. اپیتلیوم واژن 
نشانگر حالت هیپواستروژنیک است و تکثیر آن در هفته‌های ۴ تا 


1 The ۳ Risk Assessment Surveillance System 
2- tags of tissue 


۳ برجستگی‌های گوشتی. قرمز رنگ و کوچک - مترجم 


4۰ myrtiform caruncles 
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بازگشت دستگاه تولیدمثلی به حالت سابق 
جمع شدن محل جفت 
دستگاه ادراری 
صفاق و حدار شکم 
خون و حجم آن 
تولید شیر و شیردهی 
* مراقبت در بیمارستان 


مراقبت در منزل 


اگرچه تخیبراتی که طی دوره نفاس رخ می‌دهند 
فیزیولو ژبک در نظر گرفته می‌شوند» اما مسرز 
Soh‏ با حالت باتولوژیک دارند؛ بطوری که در 
هیچ سرابط a‏ در OL‏ مشاهده نمی‌شود که 
چنان متابولیسم سریع و قابل توجه بافتی DEN‏ 
LL,‏ بدون اینکه از وضعیت سلامت خارج 


شود. 
J. Whitridge Williams (1903)‏ 


کلمهٌ نفاس (puerperium)‏ از ریشه‌های لاتین puer‏ 
( که (LN) parus + (eS‏ مشتق شده است. در حال حاظر 
منظور از این کلمه 8599 زمانی پس از زایمان است که طی آن 
تغییرات آناتومیک و فیزیولوژیک ناشی از بارداری در بدن ple‏ 
به حالت پیش از بارداری باز می‌گردد. قابل درک است که طول 
نظر a‏ این دوره گرچه در مقایسه با بارداری چندان 
ولی همانطور که Williams‏ (۱۹۰۳) مطرح کرد. 


پیجیده نیست» 


۳۸۸ 


دور > تعاس 


خارجی است. ممکن است دچار پارگی گردد. ورودی سرویکس به 
آرامی بسته می‌شود و تا چند روز اول پس از زایمان دو انگشت 
به راحتی وارد آن می‌شوند. نا پایان هفتة اول, این ورودی 
باریکتر شده. سرویکس ضخیم می‌شود و JUS‏ اندوسرویکس 
مجدداً شکل می‌گیرد. سوراخ خارجی سرویکس هیچگاه کاملا به 
نمای پیش از بارداری خود باز نمی‌گردد. این سوراخ تا اندازه‌ای گشادتر 
مانده و عموماً فرورفتگی‌های خارجی سرویکس در محل پارگی‌ها به 
طور دایمی باقی می‌مانند. این تغییرات جزو خصوصیات یک سرویکس 
زایمان کرده (parous)‏ محسوب می‌شوند (تصویر ۳۶-۱ 
همچنین اپی‌تلیوم سرویکس نیز دچار تغییرات قابل توجهی 
می‌شود که در edly‏ ممکن است سودمند باشند زیرا حدود نیمی 
از زنان» پس از زایمان واژینال دچار پسرفت دیس‌پلازی با درجه 
YL‏ شوند. (:1998 (Kaneshiro, 2005 Ahdoot,‏ 

پس از زایمان» فوندوس رحم منقبض od‏ کمی پایین‌تر از 
حد ناف قرار می‌گیرد. فوندوس Gree‏ شامل میومتر است که 
توسط سروز پوشیده شده و سطح داخلی آن با دسیدوای قاعده‌ای 
مفروش شده است. سگمان رحمی تحتانی که به میزان قابل 
توجهی نازک شده بوده جمع شده و منقبض می‌شود. ولی به 
اندازه انقباض HL‏ رحم (corpus)‏ قدرتمند نیست. طی چند 
Aide‏ بعدی» سگمان تحتانی از یک زیرساختار کاملاً مجزا و 
بزرگ که قادر است سر جنین را در خود جای دهد. به ایسموس 
رحمی تبدیل می‌شود که به ندرت قابل تشخیص بوده و بین بدنه 
رحم و سوراخ داخلی قرار دارد. بلافاصله بعد از زایمان دیواره‌های 
قدامی و خلفی در تماس نزدیک با یکدیگر قرار داشته و هریک 
حدود ۴ تا dem‏ ضخامت دارند Buhimschi)‏ ۲۰۰۳ در این 
زایمان» رحم حدوداً ۱۰۰۰ گرم وزن دارد. 

تحلیل رفتن " میومتر به معنای واقعی نمونه عالی از تخریب 
یا از نو سازی است و ۲ هفته پس از وضع حمل آغاز می‌شود 
«(Williams ۰۱۹۳۱(‏ تعداد کل میوسیت‌ها LS‏ کاهش deb ged‏ 
ash‏ اندازه‌ی آنها به طور قابل توجهی کوچکتر می‌شود. 
همان‌طور که Hytten‏ نیز بر آن تأکید کرده Cowl‏ (۱۹۹۵) 
مطالعاتی که مقدار کاهش وزن رحم را پس از زایمان توصیف 
کرده‌اند. چندان موثق نیستند. به‌ترین تخمین‌ها حاکی از آن است 
که طی یک هفته؛ وزن رحم به حدود ۵۰۰ گرم می‌رسد پس اژ دو 
هفته» وزن رحم به ۳۰۰ گرم رسیده و پس از گذشت ۴ هفته از 


۳۹ 


۱۳9۹۳۳ REN و‎ eter ar iseeegee ee 
حصدول ۲ سیستم ارزبایی مراقبتی خطرات بارداری‎ 


(PRAMS)‏ عگرانی‌ها زنان در ۲ نا ٩‏ ساه اول پس از زایمان 


cat JH 
۳ اجتماعی‎ cules )نیا مه‎ 
عسائل شیردهی با پستان بش‎ ۲ 
۳ آمورزش تا کافی در مورد مراقبت از نوزاد‎ I 
۳ ۴)کسک به درمان افسردگی بس از زایمان‎ 
۸ احساس نیاز به بستری طولانی‌تر در بیمارستان‎ (O 
۶ نیز به پوشش بیمه‌ای مادر پس از زایمان‎ #۶ 


)مراک کنترل و پیشگیری از بیمارها (۲۰۱۶) 


تصویر ۰۳۶-۱ ظاهر معمول سرویکس در (A)‏ زنی که زایمان 
نداشته (nulliparus)‏ و در (B)‏ زنی که زایمان داشته (parus)‏ 


۶ آغاز می‌شود که معمولا با ادامةٌ تولید استروژن توسط تخمدان 
همزمان است. اتساع یا پارگی‌های پرینه طی زایمان» ممکن است 
سیب شل شدن خروجی واژن شود. آسیب کف لگنی ممکن 
است تا حدی اجتناب‌ناپذیر باشد و وضع حمل, احتمال 


بی‌اختیاری ادراری و پرولاپس اعضای لگنی را افزايش می‌دهد. 


* رم 
افزایش وسیع جریان خون رحمی که برای حفظ بارداری ضروری 
است. به کمک هیپرتروفی و بازآرایی قابل توجه عروق لگنی 
امکان‌پذیر می‌شود. پس از زایمان, قطر این عروق تقریباً به 
اندازه پیش از از بارداری برمی‌گردد. طی دوره نفاسء عروق خونی 
بزرگ رحم توسط تغییرات هیالینی از بین رفته و به تدریج 
بازجذب می‌شوند و عروقی کوچکتر جای آنها را می‌گيرند. هرچند, 
بقایای ناچیز عروق بزرگتر ممکن است تا سال‌ها بافی بمانند. 
طی زایمان. Atle‏ سرویکس متسع شده, که همان سوواخ 


فرض کردند که تحلیل رفتن و بازگشت رحم به حالت قبل از 
بارداری در این زنان احتمالاً متفاوت باشد. 


بازسازی اندومتر و دسیدوا 
از آنجا که جدا شدن جفت و پرده‌ها, AY‏ اسفنجی را درگیر 
می‌کند. دسیدوای قاعده‌ای ریزش نمی‌کند. دسیدوای باقی‌مانده 
تفاوت قابل توجهی در ضخامت دارد و نمای آن دندانه دندانه 
است. خون به خصوص در محل جفت به درون دسیدوای 
باقی‌مانده ارتشاح می‌یابد. Gb‏ ۲ تا ۳ روز پس از leah‏ 
دسیدوای باقی‌مانده به دو GY‏ تمایز می‌یابد. لایه سطحی دچار 
نکروز شده و ریزش آن لوشیا را تشکیل می‌دهد. لایه قاعده‌ای 
که نزدیک میومتر است» دست نخورده باقی می‌ماند و منبع 
اندومتر جدید محسوب می‌شود. 

بازسازی اندومتر بجز در محل جفت. در ple‏ نواحی به 
سرعت انجام می‌شود. طی یک هفته با همین حدود» سطح آزاد 
با اپی‌تلیوم پوشانده می‌شود و Sharman‏ (۱۹۵۳) دریافت که 
اندومتر کامل در تمامی نمونه‌های بیوپسی برداشته شده از روز 
۶ به بعد دیده می‌شود. اندومتریت «BL‏ بخشی از روند طبیعی 
ترمیم محسوب می‌شود. علاوه بر آن. تغییرات التهابی 
میکروسکوپی که مشخصه سالپنژیت ob‏ هستند. در تقریباً نیمی 
از زنان زایمان کرده بین روزهای ۵ تا ۱۵ دیده می‌شوند؛ با این 
JE‏ این موارد نشانگر عفونت نمی‌باشند Andrews)‏ ۱۹۵۱). 


جنبه‌های بالینی 

دردهای پس از زایمان.هنگام تحلیل رفتن و جمع شدن رحم 
چندین یافته بالینی پدید می‌آید. در زنان نخست‌زاه رحم تمایل 
دارد که پس از زایمان همچنان دارای تون منقبض باشد. هر چند 
در مولتی‌پارهاء رحم اغلب در فواصل مشخصی قوب منقبض شده 
و موجب ایجاد دردهای پس از زایمان (after pains)‏ می‌شود 
که مشابه دردهای مربوط dy‏ انقباضات زایمانی هستند» ولی از آنها 
خفیف‌تر می‌باشند. این دردها با افزایش پاریته آشکارتر شده و با 
مکیدن نوزاد تشدید می‌شوند؛ این امر» احتمالاً ناشی از آزادسازی 


اکسی‌توسین می‌باشد Holdcroft)‏ ۲۰۰۳). شدت دردهای پس 


1- early diastolic notch ۶ 


۰ نوره تعاس 
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تصویر ۳۶-۲. اندازه گیری جمع‌شدن رحم طی ٩‏ روز نخست 
OF gan‏ زایمان با استفاده از سونوگرافی. AP‏ = قدامی خلفی 


i 3 |:‏ تن 5 i‏ 
زایمان. تحلیل رفتن رحم کامل شده و وزن آن به حدود 
اندازه‌ای که پیش از آخرین بارداری داشته است بزرگتر خواهد بود. 


یافته‌های سونوگرافیک 

اندازةُ رحم به سرعت طی هفتهٌ نخست کاهش می‌یابد (تصویر 
۲۳ و رحم و اندومتر پس از گذشت A‏ هفته از وضع حمل به 
اندازهُ پیش از بارداری باز می‌گردند. Steinkeler ٩۲۰۱۲ Bae)‏ 
Tekay ۲‏ و Jouppila‏ (۱۹۹۲) طی بررسی FY‏ زن طبیعی 
در دورةٌ پس از زایمان, دریافتند که در ZVA‏ از آنها در هفتة دوم 
۲ از آنها در aca‏ سوم ۲۰ از آنها در diam‏ چهارم و ۸۱۰ از 
آنها در Ate‏ پنجم پس از زایمان در حفرةْ آندومتر مایع مشاهده 
می‌شود. Belachew‏ و همکارانش (۲۰۱۲) با انجام سونوگرافی 
سه‌بعدی در روزهای ۰۱ ۰۷ ۱۴ و ۲۸ پس از وضع o>‏ به 
db USS‏ بافتی را درون >08 رحم یک‌سوم» ۹۵ درصد. ۸۷ 
درصد و YA‏ درصد از زنان مورد مطالعه مشاهده کردند. در روز 
۵۶ حفره کوچک و خالی بود. Sohn‏ و همکارانش (۱۹۸۸) به 
کمک سونوگرافی داپلر, افزایش مداوم مقاومت Bare‏ را در 
شریان رحمی Gb‏ ۵ روز Sal‏ پس از زایمان توصیف کردند. از 
آنجایی که در آزمون سرعت‌سنجی شریان رحمی زنان مبتلا به 
با احتمال بیشتری دارای BLES‏ دیاستولیک 
Weintraub‏ و همکارانش (۲۰۱۳) اینگونه 


۱ 
Et زورمین‎ 


ue > دور‎ 


قاعده‌ای پس از جداشدن جفت می‌باشد. Anderson‏ و Davis‏ 
(۱۹۶۸) نتیجه گرفتند که پوسته پوسته شدن محل جفت. ناشی 
از ریزش بافت‌های سطحی نکروتیک و انفارکته و فرایند بازارابی 


جمع شدن ناقص 
در Sy‏ موارده جمع شدن رحم. به دلیل عفونت باقی‌ماندن 
برخی قطعات جفت یا le plo‏ به تعویق می‌آفتد. این 
جمع‌شدگی‌های ناقص با وقفه‌هایی که از نظر زمانی متفاوت‌اند 
همراه‌اند؛ در این وقفه‌ها لوشیای طولانی‌مدت و همچنین 
خونریزی رحمی نامنظم یا بیش از A>‏ دیده می‌شود. در معاینه دو 
دستی» رحم از آنچه انتظار می‌رود بزرگتر و نرم‌تر است. در موارد 
وجود خونریزی واژینال. سونوگرافی لگنی ممکن است در رد 
باقی ماندن بقایای جفتی يا با شیوع کمتر, مالفورماسیون‌های 
عروقی به عنوان منبع خونریزی کمک کننده باشد (۲۰۱۷ 
dae (Iraha‏ زیادی تجویز خوراکی متیل‌ارگونوین (مترژین) به 
میزان ۰/۲ میلی‌گرم هر ۳ تا ۴ ساعت به مدت ۲۴ تا ۴۸ ساعت را 
توصیه می‌کنند» ولی SE‏ این درمان زیر سوّال است. اگر عفونتی 
وجود داشته باشد. معمولاً درمان ضد میکروبی به خوبی موّثر 
است. در یک مطالعةٌ قدیمی‌تر Wager‏ و همکارانش (۱۹۸۰) 
گزارش دادند که موارد عفونت رحمی دیررس پس از زایمان» در 
اثر کلامیدیا ترا کوماتیس ایجاد می‌شوند. در موارد عفونت 
خفیف» درمان تجربی با آزیترومایسین یا داکسی‌سایکلین. صرف 
نظر از عامل باکتریایی معمولا اثربخش است. در موسسه thie‏ 
گزینه‌های خوراکی رایج که به مدت ۷ تا ۱۰ روز تجویز می‌شوند 
عبارتند از داکسی سایکلین» ۱۰۰ میلی‌گرم دو بار در روز؛ 
آزیترومایسین» ۵۰۰ میلی گرم دو بار در روز؛ یا آمپی‌سیلین - 
کلاولانات (Augmentin)‏ ۸۷۵ میلی گرم دو بار در روز. متریت 
شدید با آنتی‌بیونیک‌های وسیع‌الطیف وریدی که در جدول 
۳۷-۲ فهرست شدهاند درمان می‌شود. 

یکی دیگر از Sle‏ جمع شدن ناقص, بازسازی ناقص 
شریان‌های رحمی - جفتی است Andrew)‏ ۱۹۸۹؛ Kavalar‏ 
۲ این شریان‌های تحلیل نرفته, پر از لخته بوده و فاقد لایه 


ر رایمان معمولاً تا روز سوم کاهش يافته و خفیف‌تر می‌شوند. ما 
هستند را در زنان مبتلا به عفونت رحمی پس از زایمان شاهد 


لوشیا. در fly!‏ نفاس» ریزش بافت دسیدوایی موجب ترشح 
واژیتال به مقادیر prio‏ می‌گردد. این ترشحات (lochia) Wo)‏ 
نام دارند 9 شامل اریتروسیت‌هاء قطعات دسیدوایی» سلول‌های 
ایی‌تلیال و باکتری‌ها می‌باشند. در چند روز اول پس از وضع 
حمل. میزان خون به حدی است که اين ترشحات را به رنگ 
قرمز در می‌آورد (lochia rubra)‏ پس از ۳ تا ۴ روز رنگ لوشیا 
به نحوی پیشرونده کمرنگ می‌شود -(lochia serosa)‏ پس از 
گذشت حدود ۱۰ روز, به دلیل وجود مخلوطی از لکوسیت‌ها و 
کاهش میزان cals‏ لوشیا به رنگ سفید یا سفید ple‏ به زرد در 
می‌آید (lochia alba)‏ زمان متوسط دفع لوشیاء ۲۴ تا YF‏ روز 
است Fletcher)‏ ۲۰۱۲). بدلیل محتوای مورد انتظار لکوسیتی» 
نمونه‌های لوشیا در مایع سالین جهت ارزیابی میکروسکوپی در 
موارد مشکوک dy‏ متریت نفاسی legs‏ فاقد اطلاعات کافی بوده و 


9 جمع شدن محل جفت 
جمع‌شدن کامل محل جفت تا ۶ هفته به طول می‌انجامد. 
بلافاصله پس از زایمان, محل جفت حدوداً به اندازة کف دست 
است؛ طی چند ساعت پس از زایمان» محل جفت به طور طبیعی 
شامل تعداد زیادی عروق ترومبوزه است که در Colas‏ ارگانیزه 
می‌شوند. تا پایان dtd‏ دوم. قطر این aol‏ حدود ۲ تا۴ 
سانتی‌متر است. 

جمع‌شدگی محل جفت یک فرآیند پوسته پوسته شدن است 
که بخش عمده آن ناشی از تحلیل رفتن محل لانه گزینی به 
دلیل تکثیر بافت اندومتر می‌باشد (VAY) Williams)‏ بنابراین» 
جمع‌شدگی تنها به معنای جذب در محل نمی‌باشد. پوسته پوسته 
Gis‏ شامل گسترش و رشد اندومتر از حاشیه‌های ove‏ 
لانه‌گزینی جفت به سمت پایین, و همچنین منشأً گرفتن بافت 
اندومتری از غدد و استرومای باقیمانده در عمق دسیدوای 


مجاری ادراری 
افزایش طبیعی پالایش گلومرولی ناشی از بارداری در دوره نفاس 
نیز ادامه دارده اما در عرض ۲ هفته به سطح پیش از بارداری باز 
مسی‌گردد Hladunewich)‏ ۲۰۰۴): همچنین» حالب‌ها و 
لگنچه‌های کلیوی نیز که در بارداری متسع شده بودند. طی ۲ تا 
A‏ هفته پس از زایمان به حالت پیش از بارداری بر می‌گردند. به 
دلیل اتساع سیستم جمع‌کننده به انضمام ادرار باقی‌مانده و 
باکتریوری در Bilbo‏ آسیب‌دیده. یکی از نگرانی‌ها در 2599 نفاس, 
عفونت مجاری ادراری است. 

Funnell‏ و همکارانش (۱۹۵۴) به کمک سیستوسکوپی 
بلافاصله پس از زایمان» درجات متفیری از خونریزی و ام زیر 
مخاطی را توصیف کردند. آسیب به مثانه ارتباط بسیار نزدیکی با 
Job‏ مدت زایمان دارد و لذا مشاهدهٌ آن تا حدی در یک زایمان 
واینال طبیعی است. پس از زایمان. ظرفیت مثانه افزایش یافته 
و دچار ple‏ حساسیت نسبی به فشار داخل مثانه‌ای می‌شود. لا 
اتساع بیش از cao‏ خالی‌شدن ناکامل و باقی ماندن ادرار اضاقی به 
طور شایع دیده می‌شود (۲۰۱۴ (Mulder ۲۰۱۴ ‘Buchanan‏ 
احتباس حاد ادراری نیز در صورت تجویز ضد دردهای مخدر 
شایع‌تر می‌باشد (۲۰۱۴ (Kandadi‏ درمان این سه اختلال در 
صفحات بعدی همین فصل آمده است. 

بروز بی‌اختیاری ادراری در دورة نفاس ناشایع است؛ با اين 
JE‏ توجه زیادی به احتمال بروز بی‌اختیاری ادراری و سایر 
اختلالات کف لگن در سال‌های پس از وضع حمل معطوف شده 
است. توضیح بیشتر در فصل ۳۰ آورده شده است. 


صفاق و جدار شکم 


رباطهای پهن و گرد نیاز به زمان قابل توجهی جهت Dye‏ 
کشش و شل‌شدگی مربوط به زمان بارداری دارند. به دلیل پارگی 
فیبرهای الاستیک پوست و انساع طولانی مدت ناشی از )> 
«slob‏ دیوارٌ شکمی نرم و شل باقی می‌ماند. اگر شکم به طرز 
yal‏ معمولی شل و آویزان باشد. استفاده از یک شکم‌بند معمولی" 
Whe‏ رضایت‌بخش است. چسب شکم! یک اقدام موقتی دیگر 


= & 


1- abdominal binder 


۴ نوره تعاس 


دیواره‌های dye‏ بافت می‌شوند که نشانگر نوعی واکنش 


خونر بزی دبررس پس از زایمان 
خوتربزی تأنوبه بس از Ole!)‏ & صورت خونریزی ظرف ۲۴ 
cele‏ تا ۳ هفته uw‏ از زایمان توصیف شده است. خونریزی 
رحمی که از لحاظ بالینی نگران‌کننده adh‏ در NZ)‏ زنان ظرف 
۱ تا ۲ هفته اول روی می‌دهد. چنین خونریزیای» اغلب ناشی از 
جمع‌شدگی ne‏ طبیعی محل جفت می‌باشد. این حالت گاهی به 
دلیل احتباس یک قطعه جفتی یا یک آنوریسم GIS‏ در شریان 
رحمی روی می‌دهد. معمولا قطعه باقیمانده دچار نکروز و رسوب 
فیبرین می‌شود و ممکن است نهایتاً یک سولیپ جفتی 
(placental polyp)‏ را تشکیل دهد. با کنده‌شدن اسکار پولیپ از 
میومتره ممکن است به CE pw‏ خونریزی روی دهد. همان‌طور که 
در فصل ۵۶ نیز شرح داده شده است. خونریزی تأخیری پس از 
زایمان. ممکن است ناشی از بیماری فون ویلبراند یا دیگر 
اختلالات انعقادی ارثی باشد Lipe)‏ ۲۰۱۱). 

از آنجایی که در تجربه‌های ما تنها تعداد اندکی از زنان مبتلا 
به خونریزی تأخیری دارای قطعات جفتی احتباس Al‏ بودند 
انجام روتین کورتاژ نه توسط ماو نه توسط دیگران انجام 
نمی‌شود. Lee)‏ ۱۹۸۱) نگرانی دیگر این است که کورتاژ ممکن 
است است با کندن بخشی از محل لانه گزینی» سبب تشدید 
خونریزی شود. بنابراین» در بیماری که شرایط پایداری دار در 
صورتی که سونوگرافی نشانگر یک رحم خالی ASL‏ بایستی 
اکسی‌توسین, متیل ارگونوین» یا نوعی آنالوگ پروستاگلاندین 
تجویز شود. دوز مناسب این داروها در جدول ۲۰-۲ آمده است. 
در صورتی که شک به عفونت ary‏ وجود yb‏ باید داروهای 
ضد میکروبی نیز تجویز شوند. در صورتی که سونوگرافی وجود 
لخته‌های بزرگی را در حفره رحمی نشان دهد, در آن صورت 
کورتاژ مکشی ملایم در نظر ABS‏ می‌شود. در غیر این صورت. 
کورتاژ تنها در صورتی انجام می‌گیرد که خونریزی LE‏ توجهی 
تداوم یابد یا خونریزی پس از درمان طبی عود کند. 


۳۹۳ ple dyed 
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Days postpartum 
تصویر ۳۶-۴. در اوایل دورة نفاس. فشارخون به طور طبیعی‎ 


افزايش asl‏ و به polis‏ پیش از بارداری نزدیک می‌شود. 


زایمان» غلظت هموگلوبین و میزان هماتوکریت نوسان متوسطی 
دارد. ما به صورت روتین آنها را در روز Sal‏ بعد از زایمان و در 
صورت وجود اندیکاسیون زودتر از آن چک مي‌کنيم. اگر میزان 
آنها خیلی کمتر از سطحی باشد که درست پیش از زایمان 
اندازه‌گیری شده. خون قابل توجهی از دست رفته است. 

در پایان بارداری» در یافته‌های آزمایشگاهی مربوط به 
عوامل تعیین‌کننده انعقاد تغییراتی دیده می‌شود Kenny)‏ 
۴ این تغییرات در فصل ۴ بحث شده و در Berend‏ آخر 
اب فهرست ata‏ بساری از این تضبرات در ghd yp‏ باق 
می‌مانند. به عنوان مثال افزايش چشمگیر در سطح فیبرینوژن پلاسما 
و همین‌طور افزایش ESR‏ حداقل تا ۱ هفته حفظ می‌شوند. افزایش 
نمقادپذیری شدیدتر است و انعکاس این مسئله در احتمال ترمبوز 
ورید عمقی و آمبولی ریوی در ۱۲ هفته متعاقب زایمان مشاهده 
می‌شود (۰۲۰۱۴ (Kamel‏ این مطلب در شکل ۳۶-۳ نمایش 


داده شده است و در فصل OY‏ بیشتر el)‏ به آن صحبت می‌شود. 


8 هیپرولمی ناشی از بارداری 

زمانی که حجم خون به دست آمده طی هیپرولمی طبیعی 
بارداری به صورت خونریزی‌های پس از زایمان از دست 
می‌رود.بیمار تقریباًبی‌درنگ حجم خون خود در حالت غیر 
بارداری را باز می‌یابد (فصل ۴۱). اگر طی وضع‌حمل خون کمتری 
از دست رفته باشد. حجم خون در اغلب زنان پس از گذشت 


Thrombotic event (odds ratio) 
a 
—— 


10-12 13-15 16-18 


0-3 4-6 7-9 
Weeks after childbirth 


تصو بر ۳۶-۳. خطر ترومبوز ورید عمقی با ra‏ ریوی 


بدنبال زایمان 


است. چندین هفته زمان لازم است تا این ساختارها به حالت 
طبیعی باز گردند. ورزش به روند بهبود کمک می‌کند. شروع این 
اقدامات پس از وضع حمل واژینال در هر زمانی, امکان‌پذیر است. 
بعد از زایمان به روش سزارین یک فاصله ۶ هفته‌ای برای ترمیم 
فاشیا و کاهش درد شکمی منطقی است. به وجود آمدن 
استریاهای نقره‌ای رنگ در شکم شایع است و Stride‏ 
۲ نامیده می‌شود (فصل ۴). dol‏ شکمی به جز 
این استرياهاء معمولا ظاهر پیش از بارداری خود را باز می‌یابد. 
هرچنده اگر عضلات آتونیک باقی بمانند دیوارة شکمی نیز شل 
باقی می‌ماند. جداشدن قابل توجه عضلات رکتوس ابدومینیس از 
یکدیگر (diastasis recti,)‏ ممکن است روی دهد. 


خون و حجم آن 


« تغییرات خونی و انعفادی 

ممکن است حین و پس از زایمان» لوکوسیتوز و ترومبوسیتوز قابل 
توجهی مشاهده شود. شمارش گلبول‌های سفید گاهی اوقات به 
۰ هزار در هر میکرولیتر می‌رسد؛ اين افزایش عمدتاً به دلیل 
ازدیاد گرانولوسیت‌ها می‌باشد. لنفوپنی نسبی و ائوزینوپنی مطلق 
نیز مشاهده می‌شود. در حالت طبیعی طی اولین روزهای پس از 


& 


yp gual‏ ۳۶-۵. نمای گرافیکی از سیستم آلوئولار و مجرایی در 


8590 شیردهی. & فیبرهای میوایی‌تلیال (M)‏ که بخش خارجی 
آلوئول‌های بالایی را احاطه کرده‌اند. توجه کنید. ترشحات 
عناصرغده‌ای به داخل مجرای آلوئول‌ها (A)‏ می‌ریزند و به 
dling‏ سلول‌های میواپی‌تلیال به داخل سیستم مجرایی (ظ) 
تخلیه می‌شوند که از درون نوک پستان خالی می‌شود. 
خون‌رسانی شریانی به آلوئول‌ها با پیکان فوقانی در سمت راست 
نشان داده شده و درناژ وریدی با پیکان sol‏ مشخص شده 


است: 


تولید شیر و شیردهی 


8 اناتو می پستان و محصولات تر شحی 
هر غده پستانی بالغ یا پستان, شامل ۱۵ تا ۲۵ لوب می‌باشد. آنها 
به طور شعاعی فرار گرفته‌اند و توسط مقادیر متفیری از چربی از 
یکدیگر جدا شده‌اند. هر لوب fold‏ لوبول‌های متعددی است که 
هر یک از تعداد زیادی آلوئول تشکیل شده‌اند. هر آلوئول دارای 
مجرایی کوچک است که به yale‏ مجاری پیوسته و با یکدیگر 


rar‏ تور ماس 


حنود ۱ هفته از زایمان به سطح پیش از بارداری باز می‌گردد. 
برون‌ده ld‏ معمولاً برای ۳۴ تا ۴۸ ساعت پس از زایمان YU‏ 
۰ روز به سطوح بیش از بارداری باز می‌گردد 
(SAV Robson)‏ تقییرات ضربان قلب نیز. از cyl‏ الگو پیروی 
می‌کنند. و فشارخون نیز به طور مشابهی به مقادیر قبل از 
بارداری باز می‌گردد (شکل ۳۶-۴). متقابلا مقاومت عروق 


محیطی به صدت ۲ روز پس از زایمان در میزان پایینی که 


ge‏ ماد 1 ی 


مشخصه بارداری است باقی می‌ماند و سپس شروع به افزایش 
ثابتی می‌کند تا به حد پیش از بارداری برسد Hibbard)‏ ۲۰۱۴). 
علیرغم این یافته, Morris‏ و همکارانش (۲۰۱۵) دریافتند که 
سفتی کاهش ol‏ شریان‌ها بعد از زایمان پایدار می‌ماند. نها اثر 
مطلوب قابل توجه بارداری را بر بازآرایی قلبی عروقی مادر مطرح 
کردند که ممکن است نشان‌دهنده‌ی مکانیسمی باشد که توسط 


ان ریسک پرها کلامپسی در بارداری‌های بعدی کاهش می‌یابد. 


۵ ددورز بعد از زایمان 

بارداری طبیعی با افزایش قابل توجهی در احتباس آب و سدیم 
haw abn ie‏ ات و هیور زین یمان وهی از سعکوین 
شدن فیزیولوژیک این روند می‌باشد. Chesley‏ و همکارانش 
از زایمان حدود ۲ لیتر کاهش bye‏ این موضوع با از دست رفتن 
هیپرولمی بارداری باقیمانده نیز متناظر است. در پرها کلامپسی, احتباس 
پاتولوژیک مایعات قبل از زایمان و دیورز پس از زایمان» هر دو 

ممکن است افزایش قابل توجهی sob‏ (فصل ۴۰). 
علاوه بر از دست دادن ۵ تا ۶ کیلوگرم به دلیل زایمان و 
خونریزی طبیعی. loge‏ ۲ تا ۳ کیلوگرم دیگر نیز در اثر دیورز 
پس از زایمان از دست می‌رود. کاهش وزن ناشی از خود بارداری 
احتمالاً تا پایان cde‏ دوم پس از زایمان به حداکثر خود می‌رسد. 
بنابراین هرگونه owl‏ وزن باقی‌مانده در مقایسه با polis‏ پیش 
از بارداری Ys!‏ نشان‌دهنده dd‏ چربی است که باقی خواهد 
ماند. طبق بررسی Schauberger‏ و همکارانش (۱۹۹۲) زنان 
حدود ۶ ماه پس از زایمان» به وزن پیش از بارداری خود می‌رسند, 
۳ بوند) اضافه وزز 
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دارند. 


۳۹۵ 


ee دوره‎ 


کلستروم و شیر یافت شده‌اند. شامل کمپلمان: ماکروفاژها: 
لنفوسیت‌ها, لاکتوفرین, لاکتوپرا کسیداز و لیزوزيج‌ها هستند. 

شیر رسیده, مایع بیولوژیک پیچیده و پویایی است که حاوی 
چربی» پروتئین‌هاء کربوهیدارت‌ها, عوامل بیواکتیو, مواد معدنی, 
ویتامین‌ها, هورمون‌ها و بسیاری از محصولات سلولی است 
(حدول ۳۶-۳). chile‏ و محتویات شیر انسان حتی طی یک 
نوبت شیردهی نیز تفییر می‌کند و تحت SE‏ رژیم غذایی phe‏ و 
همچنین سن. وضعیت سلامتی و نیازهای شیرخوار قرار دارد. 
مادر شیرده, به راحتی می‌تواند روزانه حدود ۶۰۰۳1 شیر تولید 
کند و افزايش وزن مادر در طی بارداری اثر ناچیزی بر کیفیت یا 
مقدار شیر تولیدی دارد. شیر نسبت به پلاسما ایزوتونیک است و 
لاکتوز مسئول نیمی از فشار اسموتیک آن محسوب می‌شود. 
اسیدهای آمینه ضروری از خون مشتق می‌شوند و اسیدهای 
آمینه pe‏ ضروری تا حدی از خون مشتق شده و تا حدی در غدد 
پستانی ساخته می‌شوند. اغلب پروتئین‌های شیر منحصر به قرد 
بوده و شامل آلفا- لاکتالبومین, بتا- لاکتاگلوبولین و EMS‏ 
هستند. اسیدهای چرب در آلوئول‌ها و از گلوکز. طی روندی 
آپوکرین‌مانند ساخته می‌شوند. بیشتر ویتامین‌هاء pole dy‏ 
متغیری در شیر انسان وجود دارند. ویتامین Mos K‏ در شیر مادر 
وجود ندارد. بنابراین, یک دوز عضلانی ویتامین >1 به نوزاد 
تزریق می‌شود (فصل (PY‏ مقدار ویتامین 10 در شیر اندک است 
(۲۲۲1//1)؛ از اين رو آکادمی طب اطفال آمریکا توصیه کرده که 
نوزاد مکمل آن را دریافت نماید Wagner)‏ ۲۰۰۸). 

شیراده (whey)‏ به معنای سرم شیر است و مشخص شده 
که حاوی مقادیر زیادی از اینترلوکین - ۶ می‌باشد Saito)‏ 
(VAI)‏ نسبت شیرابه به کازئین در شیر انسان ۶۰ به ۴۰ و 
ایده‌آل برای جذب است. oS Nop [lb‏ به طور فعال به درون 
شیر ترشح می‌شود. عامل رشد ابی‌درمی (EGF)‏ نیز در شیر 
انسان بافت شده است و از آنجایی که توسط آنزیم‌های 
پروتئولیتیک معده تجزیه نمی‌شود. ممکن است جذب 
شده و رشد و بلوغ مخاط روده‌ای نوزاد را بهبود بخشد 
(NAN) sMcCleary)‏ دیگر محتویات حیاتی شیر اسان شامل 
لا کتوفرین ملاتونین, الیگوساکاریدهاء و اسیدهای چرب ضروری 


حول ۳۶-۴. ن رکیب‌بندی مبانگین شیر مادر 
«mL “7‏ 2۷۱۰ 
متتصو ۶ ۳/۳ 
سای چ رب ناچیز 
PUPA‏ و 
a ed‏ )2 
e/\+ «mL IZ‏ 
ty‏ \/\ 
کاژنین و 
لقّا- ۷ کتالبومین ۳ 
#کتوقرین ay‏ 
کریوهیدرات 2/۱۰۰ 
#کتوز ۷ 
آولیگوساکاریدها ۵ 


PUPA‏ اسیدهای چرب دارای چندین Gow‏ غیراشباع 


یک مجرای منفرد بزرگتر برای هر لوب تشکیل می‌دهند 
(تصویر ۳۲۶-۵). cpl‏ محجاری شبری (lactiferous ducts)‏ به 
طور جداگانه به نوک پستان jl‏ شده و به شکل منافذ بسیار ریز و 
مجزایی در نوک پستان دیده می‌شوند. اپی‌تلیوم ترشحی 
آلوئول‌ها» ترکیبات مختلف شیر را می‌سازد. 

پس از زایمان» پستان‌ها شروع به ترشح کلستروم (آغوز) 
می‌نمایند که مایعی ble‏ به رنگ زرد مایل به caged‏ می‌باشد. 
ین مایع معمولاً در دومین روز پس از زایمان از نوک پستان‌ها 
ترشح می‌شود. در مقایسه با شیر (Mature milk) ow)‏ 
pga‏ سرشار از ترکیبات ایمونولوژیک بوده و حاوی مواد 
معدنی و اسیدهای آمینه بیشتری می‌باشد Ballard)‏ ۲۰۱۳). این 
ob‏ همچنین پروتئین بیشتر (که بخش عمده آن گلوبولین است) 
و فند و چربی کمتری دارد. ترشح کلستروم حدود ۵ روز تا ۲ هفته 
دامه می‌یابد و سپس به تدریج طی ۴ تا ۶ هفته از حالت 
«ترانزیشنال» به شیر رسیده تبدیل می‌شود. کلستروم حاوی 
یمونوگلویولین (IZA) A‏ است aS‏ از نوزاد در plac‏ پاتوژن‌های 
روده‌ای محافظت می‌نماید. plo‏ عوامل مقاومت میزبان که در 


آغاز می‌شود؛ مکش سبب آزادسازی اکسی‌توسین از هیپوفیز 
خلفی می‌گردد. این رفلکس حتی ممکن است در اثر گریه یک 
شیرخوار تحریک شده و در اثر ترس یا اضطراب مادر مهار شود 
(Stueb ۲۰۱۴(‏ 


* عواقب ایمونولوژیک مربوط به 
شیردهی 

شیر انسان دارای چندین Sale‏ ایمونولوژیک محافظت‌کننده شامل 
IZA‏ ترشحی و فاکتورهای رشد است. آنتی‌بادی‌های موجود در 
شیر به طور خاص بر علیه آنتی‌ژن‌های موجود در محیط مادری 
نظیر اشربشیا کولی فعال هستند dyengar)‏ ۲۰۱۲). براساس 
گزارش مراکز پیشگیری و کنترل بیماری‌ها (۲۰۱۵ (Perrine‏ 
شیر مادر بروز عفونت‌های گوارشی, تنفسی و گوش؛ انتروکولیت 
نکروزان (NEC)‏ و سندرم مرگ ناگهانی شیرخوار را کاهش 
می‌دهد. 

توجه زیادی به نقش لنفوسیت‌های موجود در شیر ple‏ در 
روندهای ایمونولوژیک مربوط به نوزاد معطوف شده است. شیر 
حاوی لنفوسیت‌های B‏ و 7 است ولی ظاهراً لنفوسیت‌های T‏ 
موجود در آن با لنفوسیت‌های 1 موجود در خون متفاوت هستند. 
به طور اختصاصی, لنفوسیت‌های T‏ موجود در شیر تقریباً به طور 
کامل از سلول‌هایی تشکیل شده‌اند که آنتی‌ژن‌های غشایی 
اختصاصی را بیان می‌کنند. این سلول‌های T‏ خاطره‌ای ظاهرً 
راهی برای سودبردن نوزاد از تجارب ایمونولوژیک مادری به 
شمار می‌روند. 


» شیردهی 

شیر انسان غذایی ایده‌آل برای نوزادان محسوب می‌شود. این 
ماده» مواد غذایی ویژه سن کودک و همچنین عوامل 
ایمونولوژیک و مواد ضد باکتری را برای وی فراهم می‌کند. شیر 
همچنین حاوی عواملی است که به عنوان سیگنال‌های 
بیولوژیک عمل کرده و سبب القای رشد و تمایز سلولی می‌گردند. 
فهرستی از فواید شیردهی در جدول ۳۶-۳ دیده می‌شوند. 


فواید شیردهی برای مادر و نوزاد درازمدت هستند. به عنوان مثال 


1 Sheehan syndrome 


>99 نفاس 


« نقش غدد درون‌ریز در تولید شیر 
مکانیسم‌های دقیق هومورال و عصبی دخیل در تولید شیر 
پیچیده می‌باشند. پروژسترون» استروژن, لاکتوژن جفتی و 
همچنین پرولاکتین» کورتیزول و انسولین ظاهراً به طور 
هماهنگ با یکدیگر عمل کرده و موجب تحریک رشد و نمو 
سیستم ترشح‌کننده شیر می‌شوند (Stuebe V+ VF)‏ با زایمان, 
کاهش شدید و ناگهانی میزان پروژسترون و استروژن روی 
می‌دهد. این کاهش موجب از oy‏ رفتن اثر مپهاری پروژسترون بر 
تولید Wl‏ لاکتالبومین و تحریک لاکتوز سنتاز و افزایش میزان 
لاکتوز در شیر می‌گردد. افت پروژسترون» همچنین این امکان را 
فراهم می‌سازد که مانعی بر سر ol‏ تحریک تولید آلفالاکتالبومین 
توسط پرولاکتین وجود نداشته باشد. فعال شدن گیرنده‌های 
حساس به کلسیم (CaSR)‏ در سلول‌های اپی‌تلیال پستان منجر 
به تنظیم کاهش پروتئین مرتبط با هورمون پاراتیروئید (PTHrP)‏ 
شده و انتقال کلسیم به داخل شیر را افزایش می‌دهد (۲۰۱۳ 
220 ۷).سروتونین در سلول‌های اپی‌تلیال پستان تولید 
شده و در حفظ تولید شیر نقش دارد Collier)‏ ۲۰۱۲). 

شدت و طول مدت تولید شیر در آينده, تا حد زیادی‌توسط 
تحریک مکرر شیردهی و تخلیه‌ی شیر از پستان کنترل می‌شود. 
وجود پرولاکتین برای تولید شیر ضروری است و زنانی که دچار 
نکروز وسیع هیپوفیز (سندرم شیهان ) هستند. قادر به تولید 
شیر نمی‌باشند (فصل (OA‏ گرچه میزان پرولاکتین پلاسما 
پس از زایمان به میزانی کمتر از سطح آن در طی بارداری 
افت می‌کند. هر نوبت مکیدن موجب تحریک افزایش میزان 
این هورمون می‌شود (۲۰۰۷ (Pang‏ احتمالاً تحریک 
ارسالی از سوی پستان‌هاء موجب کاهش آزادسازی دوپامین 
(عامل مهارکننده پرولا کتین) از هیپوتالاموس گشته و این امر 
به نوبه خود به نحوی LAF‏ سبب القای افزايش ترشح پرولاکتین 
می‌شنود. 

هیپوفیز خلفی به نحوی Sh pd‏ اکسی‌توسین ترشح 
می‌کند. این امر با ایجاد انقباض سلول‌های میواپی‌تلیال در 
آلوئول‌ها و مجاری شیری کوچک. موجب تحریک ترشح شیر از 


پستان شیرده می‌شود (تصویر ۳۶-۵). خروج شیر یا 


cen gg‏ و | وا میدن 
Ss Sys‏ آن: توعی رفلکسی بت که = 


۳۹۶ 


دور نفاس ۳۹۷ 


بین‌المللی است که جهت افزايش میزان و مدت شیردهی 
انحصاری با پستان ابداع شده است. Cyl‏ برنامه براساس ده حدم 
به سوی شیردهی موفق که از سوی سازمان بهداشت جهانی 
(۱۹۸۹) ارائه wid‏ تنظیم گشته است (جدول ۳۶-۴). در 
سراسر جهان, حدود ۲۰ هزار بیمارستان تحت عنوان «دوستدار 
کودک»" نامگذاری شده‌اند. با این حال تنها ۱۰ تا ۱۵ درصد از 
بیمارستان‌ها در YL!‏ متحده این گونه طراحی شده‌اند Spe)‏ 
پیشگیری و کنترل بیماری» ۰۲۰۱۴ Knauss ۰)۲۰۱۵ Perrine‏ - 
۲ و هسمکاران (۲۰۱۳) روند مسوفقیت‌آمیز ٩‏ 
ساله در حرکت به سوی 41s‏ انحصاری با شیر ple‏ پس از 
اجرای بیمارستان‌های دوستدار کودک در سوئیس را توصیف 
کرده‌اند. در یک alles‏ وسیع جمعیت محور در ایالات متحده, 
بل۱۰۰/ کمتر از دو سوم نوزادان ترم در زمان ترخیص از 
بیمارستان منحصراً با شیر مادر تغذیه می‌شدند McDonald)‏ 
۰۲ 

همچنین منابع مختلفی در دسترس است که مادران شیرده 
می‌توانند به آنها مراجعه کنند. از جمله سایت اینترنتی آکادمی 
ob‏ اطفال آمریکا (www.aap.org)‏ و یا سازمان بین‌المللی 


.(www.llli.org) La Leche League 


m‏ مراقبت از پستان‌ها 

به جز تمیز بودن و توجه به شقاق‌های پوستی, نوک پستان به 
مراقبت چندانی نیاز ندارد. شقاق نوک پستان با شیردهی دردناک 
همراه است و ممکن است تأثیری زیانبار بر تولید شیر داشته 
باشد. این شکاف‌ها همچنین راهی برای ورود باکتری‌های پیوژن 
محسوب می‌شوند. از آنجایی که شیر خشک شده احتمالا در نوک 
پستان انباشده شده و موجب تحریک آن می‌شود. شستن 
آرئول‌ها با آب و صابون ملایم قبل و بعد از شیردهی کمک‌کننده 
است. در صورتی که نوک پستان حساس شده یا ترک خورده 
ul‏ برخی توصیه به لانولین موضعی و پوشش مخصوص نوک 
پستان به مدت ۲۴ ساعت يا بیشتر می‌کنند. اگرچه اطلاعاتی که 
از این روش حمایت US‏ وجود ندارد. درد نوک پستان معمولاً تا 


۷۱۰ روز برطرف می‌شود (۲۰۱۴ (Dennis‏ در صورتی که 


» ۳۱6 - رد -1 


و فواید 585 hy‏ با شیر مادر ۱ 


زتانی که به نوزاد خود شیر می‌دهند در خطر کمتری برای ابتلاء 
به سرطان پستان و دستگاه تولیدمتلی قرار درند و کودکان آنها 
بلون در نظر گرفتن طیف وسیعی از عوامل مخدوش‌کننده 
احتمالی» در بزرگسالی هوش بالاتری خواهند داشت Jong)‏ 
۳ 12۳6۲ ۲۰۰۸). شیردهی موجب کاهش اضافه وزن 
پس از زایمان می‌شود Baker)‏ ۲۰۰۸). علاوه بر این» TYP‏ 
ستدرم مرگ ناگهانی شیرخوار در شیرخوارانی که از شیر مادر 
تعذ به می‌کنند & طرز a>‏ چخشمگیری پایین تر است. و 
همکارانش (۲۰۱۳) برآورد کردند که در صورت میزان ٩۰‏ 
درصدی تغذیه با شیر مادر به مدت ۱۲ ماه بیش از ۲ میلیارد دلار 
از نظر هزینه‌های اضافی ناشی از بیماری‌های مادر و شیرخوار 
صرفه‌جویی خواهد شد. بنا به dor‏ دلایلی که ذکر شد. آکادمی 
طب اطفال آمریکا (۲۰۱۷) و کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (۰۲۰۱۷۵ ۲۰۱۶۵) از تتوصیه‌های WHO‏ (۲۰۱۱) در 

> اجرایی دپارتمان سلامت و خدمات انسانی SVL!‏ 
برشمرده و راه‌های عملی ade‏ بر آنها را پیشنهاد داده است. 
ابتکارات آموزشی شامل مشاوره با پدر می‌تواند نرخ تغذیه با شیر 
مادر را بهبود بخشد Wolfberg ‘V+ +d Pisacane)‏ ۲۰۰۴). 
ابتکار مربوط به سمارستان های دوستدار SS‏ برنامه‌ای 


۸ دورذ‌نفاس 


۳ دول 2۳۶-۴ قدم تا شیردهی Gy‏ « کنتراندیکاسیون‌های شیردهی 
1 و در ماد زر شیردهیممنوع است:زنانی که دروهایغبر مج 
مراقبت سلامتی ابلاغ شود. مصرف می‌کنند و یا قادر به کنترل مصرف JS‏ خود نمی‌باشند؛ 
۴ آموزش تمامی مهارت‌های لازم جهت اجرای این سیاست به تمامی زنانی که نوزاد آنها مبتلا به گالاکتوزمی است؛ ابتلاء به عفونت 
پرسنل HIV‏ در مادر؛ Mal‏ به سل فعال و درمان نشده در مادر؛ مصرف 


برخی داروهای خاص؛ و يا زنانی که تحت درمان برای سرطان 
تیسفان Shad‏ دارند (آکادمی طب اطفال YW dS pol‏ 
Faupel-Badger‏ ۲۰۱۳). شیردهی cole}‏ به عنوان روش انتقال 
HIV‏ تشخیص داده شده و در کشورهای توسعه یافته که امکان 
be‏ کافی بدون استفاده از شیر مادر فراهم است» Esme‏ 
می‌باشد. ple‏ عفونت‌های ویروسی. ممنوعیتی برای شیردهی 
محسوب نمی‌شوند. به عنوان مثال در صورت وجود عفونت 
سیتومگالوویروس در مادر, ویروس و آنتی‌بادی هر دو در شیر 
وی وجود خواهند داشت. گرچه ویروس هپاتیت ظ در شیر ترسح 
می‌شود» ولی در صورت تجویز ایمونوگلوبولین هپاتیت B‏ به اين 
نوزادان» مادر می‌تواند به آنها شیر بدهد. عفونت با هپاتیت PC‏ 
ole‏ ممنوعیتی برای شیردهی وی محسوب نمی‌شود زیر انتقال 
بیماری از طریق شیردهی مشاهده نشده است (جامعه طب مادر و 
جنین» ۲۰۱۷). زنان مبتللا به ویروس هرپس سیمپلکس JES‏ در 
صورتی که دچار ضایعات پستانی نباشند و یا مراقبت‌های 
اختصاصی مربوط dy‏ شستن دست‌ها پیش از شیردهی را رعایت 
AES‏ می‌توانند به نوزاد خود شیر بدهند. 


# داروهایی که در شیر ترشح می‌شودد 
اغلب داروهای تجویز شده به مادر وارد شیر وی می‌شوند؛ هر 
چند. میزان داروهای رسیده به شیرخوار اغلب پایین است. عوامل 
زیادی همچون غلظت پلاسمایی» میزان اتصال به پروتئین» PH‏ 
شیر و dow‏ میزان بونیزه شدن, IAS‏ در چربی و وذن 
مولکولی بر ترشح داروها در شیر موثرند Rowe)‏ ۲۰۱۳). نسبت 
غلظت دارو در شیر پستان به غلظت آن در پلاسمای ملذری؛ 
سبت غلظت داروبی شبر به بلاسمانام دارد. به طور ‘Sloss!‏ 
جهت به حداقل رساندن مواجهه شیرخوار با داروهاء انتخاب دارو 
در مادر شیرده بایستی متوچه داروهایی با نیمه‌عمر کوتاه‌تره جذب 
خوراگی کمتر و حلالیت در چربی پایین‌تر باشد. در صورتی که 


۴ آگاه‌کردن تمامی زنان باردار از فواید و نحوهٌ شیردادن با پستان 

۴ کمک به مادران sly‏ شروع شیردهی ظرف یک ساعت پس از زایمان 

۵ نشان دادن نحوهٌ شیردهی و نحوهٌ برقراری شیردهی > در صورتی که 
مادر مجبور است از شیرخوار جدا شود. 

۶ تغذّیه انحصاری شیرخوار تنها با شیر مادر (مگر در صورت وجود 
کنتراندیکاسیون طبی) و عدم استفاده از جانشین‌های شیر مادر» بطری 
یا پستانک تحت هیچ شرایطی 

۷ هم اتاق کردن مادر و نوزادکه امکان با هم بودن ۲۴ ساعته آنها را در روز 
فراهم می‌آورد. 

A‏ تشویق به شیردادن در زمان درخواست کودک 

pte A‏ دادن پستانک به‌کودکان شیرخوار 

۰ کمک به تشکیل گروه‌های حامی تغذیه با شیر مادرء و ارجاع مادران به 
tal‏ 


شکاف‌ها شدید و عمیق هستند. نبایستی به شیرخوار از سمت 
مبتلا شیر داد. به جای آن تا وقتی که ضایعات بهبود یابند 
کی سین را به gle‏ سم به کمک پمپ گطلیه ند 
قرارگیری Gas‏ لب‌های نوزاد به دور نوک ling‏ می‌توانند 
چنین شکاف‌هایی را به وجود آورد. به عنوان «Sie‏ ممکن است 
نوزاد Lid‏ نوک پستان را در دهان بگیرد در این صورت هنگام 
مکیدن نوک پستان ay‏ کام سخت نوزاد فشرده می‌شود. به طور 
YL low!‏ نوک پستان و آرئول. هر دو داخل دهان نوزاد قرار 
گیرند تا هنگام مکیدن فشار یکسانی در سراسر آنها توزیع شود. 
به علاوه فشاری که از کام سخت به سینوس‌های شیری وارد 
می‌شود a‏ تخلیه‌ی Bho‏ آنها کمک می‌کند» در حالی که در نتیجه 


آن نوک پستان هم به کام نرم نزدیک‌تر می‌شود. 


دورد نفاس ۳۹۹ 


« احتقان پستان 
این عارضه در زنانی که به نوزاد خود شیر نمی‌دهند شایع است و 
معمولا به صورت نشت شیر و درد پستان خود را نشان می‌دهد. 
این علائم در روزهای ۳ تا ۵ پس از وضع‌حمل به al‏ خود 
می‌رسند (VNU Spitz)‏ حدود نیمی از این زنان برای برطرف 
گزفن درد پستان نیاز ay‏ داروهای ضد درد خواهند داشت. تا + ZN‏ 
از زنان» گزارش می‌دهند که تا ۱۴ روز دچار درد شدید هستند. 

شواهد کافی برای cole‏ از یک درمان خاص در دست 
نیست Mangesi)‏ ۳۲۰۱۶ با این حال, می‌توان به کمک 
پستان‌بنده چسب سینه یا سینه‌بند ورزشی از پستان‌ها حفاظت 
کرد. کیسه‌های Zo‏ و مسکن‌های خوراکی اين ناراحتی را به مدت 
۲ تا ۲۴ ساعت تسکین می‌دهند. تجویز عوامل هورمونی یا 
دارویی جهت سرکوب تولید شیر توصیه نمی‌شود. 

پیش از رنسانس تغذیه با شیر مادره تب ناشی از احتقان 
پستان شایع بوده است. Almeida‏ و Kitay‏ (۱۹۸۶) در مطالعه‌ای 
گزارش دادند که ۱۳ از زنان در دوران نفاس دچار تب ناشی از 
احتقان می‌شوند که میزان آن از ۳۷/۸ تا ۳۹ درجه سانتی‌گراد 
متغیر است. تب به ندرت بیش از ۴ تا ۱۶ ساعت پایدار می‌ماند. 
میزان بروز و شدت احتقان و تب ناشی از آن, در صورت شیردهی 
بسیار کمتر است. fle pls‏ تب به ویژه تب‌های ناشی از عفونت 
بایستی رد شوند. در میان این عوامل. ماستت می‌باشد که به 
معنای عفونت پارانشیم پستان است. این عارضه نسبتاً در زنان 


شیرده شایع افنت و در فصل ۳۷ توضیح داده شده است. 


# دیگر مسائل مربوط به شیردهی 

در وضعیت نوک پستان معکوس ( مجاری شیری مستقیماً به 
داخل یک فرورفنگی در مرکز آرئول باز می‌شوند. در اين موارد که 
نوک پستان فرورفته است» شیردهی دشوار می‌شود. در صورتی 
که فرورفتگی عمیق نباشد. گاهی اوقات می‌توان با دوشیدن 
پستان به شیر دست یافت. ولی اگر نوک پستان بسیار فرورفته 
dsl‏ بایستی طی چند ماه آخر بارداری تلاش‌های روزائه جهت 
خارج‌سازی نوک پستان‌ها Ay‏ کمک انگشتان ائجام گیرد. 


۱- Inverted nipples 


بابستی داروها روزانه و در دوزهای متعدد مصرف شوند. در آن 
صورت بایستی مادر هر بار پپس از نزدیکترین شیردهی دارو را 
مصرف کند. داروهای تک دوز را می‌توان درست قبل از 
طولانی‌ترین دوره خواب شیرخوار (معمولا در زمان خواب مادر) 
مصرف نمود Spencer)‏ ۲۰۰۲). 

ks‏ داروهای (Sl‏ وجود دارند که مصرف آنپا طی 
شیردهی مطلقاً ممنوع است Bertino ٩۲۰۱۳ Berlin)‏ ۲۰۱۲). 
داروهای سیتوتوکسیک ممکن است در متابولیسم سلولی دخالت 
کرده و به طور بالقوه سبب سرکوب ایمنی یا نوتروپنی» اثر بر رشد 
و (حداقل به طور تئوری) افزایش خطر سرطان در دوران کودکی 
شسوند. متال‌هایی از این مورد شامل سیکلوفسفامید, 
سیکلوسپورین» دوکسوروبیسین, متوتروکسات و مایکوفنولات 
هستند. در صورتی که یک دارو نگرانی ایجاد کرده است, بایستی 
از اهمیت درمان و همچنین وجود یک داروی جایگزین بی‌خطرتر 
و یا احتمال به حداقل رسیدن مواجهه نوزاد در صورت مصرف 
دارو بلافاصله پس از هر نوبت شیردهی, اطمینان یافت (آکادمی 
ub‏ اطفال آمریکاء ۲۰۱۷). در نهایت از مصرف داروهای 
تفریحی مثل ماری جوانا و الکل باید اجتناب شود (کالج 
متام bh‏ وملمایی اس وان dy Tagg ES ATE‏ 
هر یک از داروهاء در سایت موسسهٌ ملی سلامت تحت عنوان 
0 به آدرس b>‏ موجود toxnet.nlm.nih.gov:cusl‏ 

ایزوتوپ‌های رادیواکتیو مس, گالیوم. ایندیوم» ید سدیم و 
تکنسیوم Ay‏ سرعت به شیر مادر وارد می‌شوند. مشاوره با یک 
متخصص پزشکی هسته‌ای پیش از انجام نست‌های تشخیصی با 
این ایزوتوپ‌ها توصیه می‌شود (فصل ۴۶). هدف استفاده از 
رادیونوکلئیدی با کوتاه‌ترین زمان ترشح در شیر می‌باشد. plo‏ 
بایستی پستان‌ها را پیش از انجام بررسی بدوشد و شیر کافی در 
فریزر برای تغذیه شیرخوار ذخیره نماید. پس از انجام بررسی» وی 
بایستی مجدداً پستان‌هایش را بدوشد تا تولید شیر ادامه یابد ولی 
تمامی شیر تولید شده طی زمان قرارگرفتن در معرض فعالیت 
رادیوا کتیو را دور بریزد. این مدت بسته به ایزوتوپ مورد استفاده از ۱۵ 
ساعت تا بیش از ۲ هفته متغیر است. US‏ مهم این است که بد 
رادیواکتیو در تیروئید تجمع کرده و دفع نمی‌شود؛ ملاحظات ویژه 
مربوط به ید رادیواکتیو در فصل FY‏ شرح داده شده‌اند. 


آن اطمینان حاصل شود. در صورتی که شل‌شدگی رحمی 
مشاهده شد. بایستی رحم از طریق شکم ماساژ داده شود تا 
منقبض باقی بماند. استفاده از یوتروتونیک‌ها گاهی اوقات 
ضروری است. ممکن است بدون مشاهده هیچگونه خونریزی 
خارجی» خون در داخل رحم تجمع یابد. اين امر را می‌توان در 
مراحل adel‏ با مشاهده بزرگی رحم طی لمس فوندوس در اولین 
ساعات پس از زایمان تشخیص داد. با توجه a,‏ اینکه احتمال 
خونریزی قابل توجه بلافاصله پس از زایمان در بیشترین حد 
می‌باشد. حتی در زایمان نرمال هم بایستی رحم برای حداقل یک 
ساعت پس از زایمان, به دقت کنترل شود. خونریزی پس از 
زایمان در FY had‏ بررسی شده است. در صورتی که بی‌دردی 
موضعی یا بی‌هوشی عمومی جهت زایمان انجام یافته. مادر 
باییستی در اتاق ریکاوری و در حضور پرسنل مجرب با تجهیزات 
کافی زیر نظر قرار گیرد. 

زنان چند ساعت پس از وضع حمل می‌توانند از بستر CE‏ 
شوند. باییستی حداقل در اولین نوبت برخاستن از بستر یک همراه 
حضور داشته باشد تا در صورت بروز سنکوپ به مادر کمک کند. 
برخی فواید odd deli‏ برای حرکت دادن سریع‌تر vale‏ شامل 
عوارض مثانه‌ای کمتر کاهش شیوع یپوست و کاهش نرخ 
ترومبوآمبولی وریدی در دورهٌ نفاس می‌باشند. همان‌طور که 
قبل‌تر گفته شد. ترومبوز ورید عمقی و آمبولی ریوی در دوره 
نفاس شایع هستند (شکل ۳۶-۳). در بررسی که اخیراً د 
بیمارستان Parkland‏ بر روی زنان در دورهٌ نفاس صورت گرفت» 
مشخص شد که فراوانی ترومبوآمبولی وریدی پس از وضع‌حمل 
واژینال در حدود ۰/۰۰۸ درصد و پس از سزارین در حدود TOF‏ 
درصد است. به عقیدهُ ما اين نرخ پایین به دلیل تحرک زودهنگام 
است. عوامل خطرآفرین و دیگر اقدامات برای کاستن از فراوآنی 
ترومبوآمبولی در فصل ۵۲ شرح داده شده‌اند. 

هیچ محدودیت غذایی برای زنانی که از ol,‏ واژینال زایمان 


طبیعی» در صورتی که هیچ عارضه‌ای وجود نداشته باشد ple‏ 


کرده‌اند, وجود ندارد. دو ساعت پس از یک زایمان واژینال 


1- Polymastia 
3- Galatocele 
5- Polygalactia 


2- Polythelia 
4- ۵ 
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بستان‌های اضافی (بلی‌ماستی) ‏ با نوک‌های اضافی پستان 
"(ge ge)‏ ممکن است در طول تشکیل ستیغ پستانی مربوط به 
دوره رویانی ایجاد شوند. این خط که خط شیری (Milk Tine)‏ نیز 
نام دارد. در هر دو طرف از آگزیلا تا کشاله ران امتداد می‌یابد. در 
برخی Soe obj‏ است SL‏ مانده بافت پستانی اضافی در MONS‏ 
pubis‏ با Cal, vulva‏ شود (۱۳ ۰ (Wagner‏ میزان بروز 
بافت‌های پستان فرعی از ۰/۲۳ درصد تا ۶ درصد در جمعیت 
عمومی متفیر است Loukas)‏ ۲۰۰۷). پستان‌ها ممکن است به 
قدری کوچک باشند که با خال‌های پیگمانته اشتباه شوند و یا در 
صورتی که نوک نداشته باشند. یک لنفادنوپاتی یا لیپوم تصور 
شوند. پلی‌ماستی هیچ آهمیت مامایی ندارد؛ گرچه گاهی اوقات 
بزرگ شدن آنها طی بارداری و يا احتقان آنها پس از زایمان 
ممکن است سبب ناراحتی و اضطراب بیمار گردد. 

WS‏ کتوسل " یک مجرای شیری است که به دلیل ترشحات 
غلیظ مسدود شده است. میزان این انسداد معمولا محدود است؛ 
ولی در صورتی که بیشتر باشد ممکن است توده‌ای مواج» یعنی 
VIS‏ کتوسل ایجاد کند. این توده می‌تواند سبب بروز We‏ فشاری 
گردد و ظاهری شبیه به آبسه دارد. گالاکتوسل ممکن است به 
صورت خود بخود از بین رود یا نیاز به آنسپیراسیون داشته باشد. 

تنوع فردی قابل توجهی در زمینه میزان شیر ترشح شده در 
میان مادران o>‏ می‌شود. اغلب این موارد ربطی به سلامت 
عمومی مادر نبارشده ae‏ یه تکامل بافت غده‌ای, بستان مربوط 
هستند. dy‏ ندرت ممکن است فقدان کامل ترشح شیری 
(1 گلاکتی۸؟ دیده شود. گاهی اوقات ترشح پستانی زیاد و بیش از 
حد می‌باشد که این حالت پلی‌گالا کت نام دارد. 


مراقیت در بیمارستان 


در ۲ ساعت اول پس از زایمان, بایستی فشار خون و نبض هر ۱۵ 
دقیقه و یا در صورت لزوم در فواصل کمتر اندازه‌گیری شوند. در ۸ 
ساعت اول پس از وضع حمل هر ۴ ساعت یک بار و پس از آن 
حداقل هر ۸ ساعت یک بار دمای بدن مادر سنجیده می‌شود 
(آکادمی طب اطفال آمریکاء (KW‏ میزان خونریزی واژینال 
پاستن کتترل شود و فوندوس لمس گردد تا از انقباض مناسب 
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زنان به درجاتی از کاهش درد دست می‌یابند. ناراحتی شدید طی 
روز اول معمولاً نشانگر وحود مشکلی مانند هماتوم و طی ۲ ۴ 
روز آینده Sky‏ وجود عفونت است (فصل ۳۷ و فصل ۳۱ درد 
شدید پربنه؛ واژن با رکتوم همواره نیاز به محاینه بررسی و 
لمس دقیق دارد. می‌توان از گرمای مرطوب که به کمک حمام 
گرم (sitz baths)‏ فراهم می‌شود. جهت کاهش ناراحتی PSH‏ 
پس از گذشت ۲۴ ساعت از زایمان استفاده کرد. پس از یک 
زایمان بدون عارضه, می‌توان از وان برای استحمام استفاده 
نمود. برش اپی‌زیوتومی معمولاً تا هفته سوم به خوبی و تقریبً 
بدون هیچ‌گونه علائمی بهبود می‌یابد. 

به ندرت ممکن است پس از وضع‌حمل, سرویکس و گاهی 
قسمتی از 45 رحم از فرج خارج شود. این وضعیت با درجات 
متغیری از پرولاپس دیوارة قدامی و خلفی واژن همراه است و 
علائم آن عبارت‌اند از: تودة قابل لمس در مدخل واژن یا در ورای 
آن. مشکلاتی در ادرار کردن» یا احساس فشار. پایین افتادگی 
نفاسی" معمولاً به مرور زمان که رحم جمع شده و از وزن آن 
کاسته می‌شود بهتر می‌شود. به عنوان یک اقدام موقتی در 
بیمارانی که پرولاپس LB‏ توجه دارند. می‌توان رحم را به محل 
خود بازگردانده و به کمک یک رحم‌بند" مناسب آن را در همان 
محل نگه داشت. 
وریدهای هموروئیدی اغلب هنگام ترم محتقن هستند. بروز 
ترومبوز wld‏ است و ممکن است با زور زدن در مرحله دوم 
زایمان ایجاد شوند. درمان Gye‏ است از بی‌حس کننده‌های 
موضعی با وان آب گرم و داروهای نرم‌کننده مدفوع. ترکیپات 
موضعی بدون نسخه حاوی کورتیکواستروئیدهاه: 
منقبض‌کننده‌ها , و یا فنیل‌افرین اغلب مورد استفاده قرار 
می‌گیرند اما هیچ کارآزمایی تصادفی از کارامدی آنها در مقایسه با 
درمان محافظهکازانه حماییت نمی AS‏ 


m‏ عملکرد مثانه 
در اغلب مراکز زایمان, مایعات داخل وربدی طی زایمان و حدود 
یک ساعت پس از آن تجویز می‌شوند. اکسی‌توسین, در مقادییری 
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.سیر oie!)‏ داشته باشد که غدا بخورد. در صورت شیردهی» 
سرنر کالری و بروتئین صصرفی طی بارداری بایستی طبق 
پصیه کمبته Lie‏ و تغذیه انجمن تحقیقات ملی اندکی VE‏ رود 
pew‏ *. در صورتی که مادر شیر ندهد, نیازهای غذایی وی 
See vy‏ زن pe‏ باردار خواهد بود. در بیمارستان ما روش 
ستتتتارد oy!‏ است که مکمل آهن به مدت حداقل ۳ ماه پس از 
aed) 5 oy‏ یابد و line‏ هماتوکریت در اولین ویزیت پس از 
بصن کنترل شود. 

همانطور که WS‏ ذکر شد. متعاقب خروج جفت, افت شدیدی 
در سطح استروژن خون رخ می‌دهد. شبیه دوران یانسگی, زنان 
در دوران پس از زایمان ممکن است مخصوصاً شب‌ها دچار گر 
Sat‏ شوند. نکته مهم این است که دمای بدن بیمار Lb‏ چک 
شود تا این وقایع وازوموتور فیزیولوژیک از عفونت افتراق داده 
شوند. 

در زتان مبتلا به میگرن, کاهش شدید استروژن ممکن است 
عنحر به تحریک ایجاد سردرد شود. نکته مهم این است که 
سردردهای شدید باید از سردرد اسپاینال يا عوارض ناشی از 
افزایش فشارخون اقتراق داده شوند. بسته به شدت میگرن روش 
درمان متفاوت است. سردردهای خفیف ممکن است به ضد 
دردهایی مثل ایبوپروفن یا استامینوفن پاسخ بدهند. oly‏ دیگر 
تجویز Midrin‏ است که ترکیبی Cul‏ از isometheptene‏ 
mucate‏ (یک عامل lis‏ سمپاتیک)؛ dichloralphenazone‏ 
ایک آرام‌بخش ضعیف)؛ و استامینوفن و با شیردهی سازگاری 
sly 20‏ سردردهای شدیدتر مخدرهای خوراکی b‏ سیستمیک 
LG‏ استفاده هستند. Midrin gly a)‏ یک تریپتان مثل 
سوماتریپتان (Imitrex)‏ می‌تواند با انقباض عروقی اینتراکرانیال 
به طور موّثری سردردها را تسکین دهد. 


Cuil oe‏ از Gaal‏ پرینه 
به زنان آموزش داده می‌شود که ناحیه فرج را از جلو به عقب 
(فرج به سمت (Ando‏ تمیز کنند. در صورت وجود پارگی یا 
یی‌زیوتومی. گناشتن کيسة Gy‏ در ناحیه پرینه به کاهش ادم و 
ناراحتی در ۲۴ ساعت اول پس از زایمان کمک می‌کند. همچنین 
در صورت استفاده دوره‌ای از یک اسپری بی‌حسی موضعی, اغلب 


ساعت در جای خود باقی بماند. این امر مانع از عود احتباس شده 
و امکان بهبود تون و حساسیت مثانه به حال طبیعی را فراهم 
می‌سازد. 

زمانی که کانتر برداشته می‌شود. بایستی پس از آن توانایی 
ادرارکردن به طور طبیعی اثبات شود. در صورتی که بیمار 
نتوانست پس از گذشت ۴ ساعت ادرار کند. بایستی مجددا DE‏ 
برای او گذاشته شود و حجم ادرار اندازه‌گیری شود. اگر بیش از 
۰ میلی‌لیتر بو dy aie‏ درستی عمل نمی‌کند و بایستی NS‏ 
یک روز دیگر نیز در محل بماند. اگرچه این حالت به ندرت رخ 
می‌دهد اما اگر احتباس ادراری پس از آزمون مجدد ادرار کردن. 
تداوم پیدا کرد یک کانتر و کیسه‌ای که به ران متصل گردد 
می‌تواند انتخاب شود و بیمار یک هفته بعد برای آزمون ادرار 
کردن» به صورت سرپایی مراجعه کند. کاتتر گذاشتن متناوب 
Lena‏ بشید فد gf‏ یک Sate‏ قایل shel‏ اس XSW)‏ 
(Mulder‏ 

در هنگام ادرار کردن در صورتی که حجم ادرار زیر ۲۰۰ 
میلی‌لیتر بوده می‌توان کاتتر را برداشت و پس از آن مثانه را به 
نحوی که قبلاً ذکر شده بررسی نمود. Harris‏ و همکارانش 
(۱۹۷۷) گزارش دادند که ۸۴۰ از اين زنان دچار باکتریوری 
می‌شوند و لذا تجویز یک دوز منفرد یا دوره‌ای کوتاه از درمان ضد 
میکروبی پس از برداشتن کاتتر منطقی است. 


درد خلق. شباخت 
ناراحتی و دلایل ol‏ پس از زایمان سزارین» در فصل ۲۰ ذکر 
شده‌اند. Ub‏ چند روز اول پس از زایمان واژینال. ممکن است 
ay pl.‏ دلایل مختلفی مانند دردهای پس از زایمان 
اپی‌زیوتومی» پارگی‌هاء احتقان پستان و گاهی اوقات سردرد پس 
از سوراخ کردن دوراه احساس ناراحتی داشته ASL‏ ضددردهای 
ملایم حاوی کدئین, آسپیرین و یا استامینوفن (ترجیحاً به طور 
ترکیبی) به فواصل ۴ ساعته در چند روز اول تجویز می‌شوند. 
نظارت بر زنان در دوره بعد از زایمان از جهت بروز افسردگی 
حائز اهمیت می‌باشد (کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(۲۰۱۶۵). بروز درجاتی از BE‏ افسرده در چند روز اول پس از 
زایمان در میان مادران نسبتاً شایع است. این حالت که اندوه بس 


ف 
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که تأثیری ضد ادراری داشته باشد, ay‏ طور رایج پس از زایمان 
انفوز بون می‌شود Cy omy y‏ مثانه نیز شایع exces‏ علاوه بر 


است پس ۱ 


ز بی‌دردی موضعی Ly‏ هدایتی؛ شیب اب P| ae‏ 
اپی‌زیوتومی یا پارگی یا زایمان واژینال با کمک ابزار کاهش یابد. 
بنابراین احتباس ادراری و اتساع بیش از حد مثانه به طور شایع در 
لوایل 8999 نفاس روی می‌دهد. اين مسئله در ۵۵۰۰ زن به وسیله 
اسکنر مثانه مورد مطالعه قرار گرفت که بروز ۵/۱ درصدی را 
نشان داد (۲۰۱۴ ۵ در یک مطالعه‌ی دیگر 
Musselwhite‏ 9 همکارانش (۲۰۰۷) بروز احتباس ادراری را در 
۷ درصد از زنانی که از بی‌دردی اپیدورال استفاده کرده بودند. 
گزارش دادند. عوامل خطرسازی که احتمال احتباس ادراری را 
افزایش می‌دهند. شامل نخست‌زا بودن» زایمان سزارین» زایمان 
القاء شده با اکسی‌توسین یا زایمان تقویت od‏ پارگی‌های پرینه, 
زایمان واژینال با کمک ابزار کاتتریزاسیون طی زایمان» و زایمان 
طول کشیده بیش از ۱۰ ساعت هستند. 
جلوگیری از اتساع بیش از حد مثانه» نیاز به نظارت پس از 
زایمان جهت اطمینان یافتن از pre‏ پرشدن بیش از حد 
مثانه و خالی‌شدن کافی ol‏ در هر نوبت ادرارکردن دارد. 
مثانه بزرگ شده را می‌توان از oly‏ سوپراپوبیک لمس کرد؛ 
و یا زمانی که به طور pe‏ مستقیم موجب SVL‏ رفتن فوندوس از 
حد ناف می‌شود. می‌توان از روی شکم به بزرگی آن پی برد. 
استفاده از یک سیستم سونوگرافی خودکار برای اسکن منانه 
جهت یافتن حجم‌های alee obj‏ و IN‏ احتباس ادراری پس از 
زایمان مورد مطالعه قرار گرفته است Van Os)‏ ۲۰۰۶ 
Buchanan‏ ۲۰۱۴). 
در صورتی که بیمار طی ۴ ساعت پس از زایمان ادرار نکند. 
احتمالاً قادر a‏ ادرار کردن نیست. اگر این مشکل در ابتدا وجود 
داشته باشد. احتمالاً وی مشکلات بیشتری نیز دارد. بررسی از 
لحاظ هماتوم‌های پرینه و سیستم تناسلی انجام می‌گیرد. در 
صورتی که مثانه بیش از حد متسع og‏ بایستی تا زمانی که 
عوامل ایجادکننده احتباس برطرف شوند. یک کانتر ادراری به 
طور ثابت در محل قرار داده شود. حتی در صورت PAE‏ وجود 
دلایل قابل اثبات» معمولاً بهتر این است که کانتر حداقل ۲۳ 


۴۰ 


دور هاس er‏ 


Sade‏ باشد (۰۲۰۱۴ (Bune‏ اجزای شبکه لوسبوساکرال از 
حاشبه لگن می‌گذرند و ممکن است bao gs‏ سر جنین با فورسپس 
تحت فشار قرار گیرند. اعصاب Vaud‏ مشترک Nee‏ است 
زمانی که پاهای مادر در رکاب فرار دارند. به ویژه در صورت 
طولانی‌شدن دومین مرحله زایمان, از سمت خارج تحت فشار 
قرار گیرند. 

نوروپاتی مامایی نسبتاً نادر است. Wong‏ و همکارانش 
(VY)‏ بیش از ۶۰۰۰ زن را که به طور متوالی زایمان کرده 
بودند» بررسی کرده و دربافتند که حدوداً ۸۱ از آنها 
دچار سیب عصبی اثبات شده بوده‌اند. نوروپاتی‌های 
عصب جلدی - رانی خارجی از همه شایع‌تر بوده‌اند VE)‏ درصد)؛ 
و پس از آن نوروپانی‌های عصب فمورال قرار داشته‌اند 
(۱۴ درصد). نوعی اختلال حرکتی با 2 از آسیب‌ها 
همراهی داشته است. عوامل خطرساز شامل نولی‌پاریته. 
طولانی‌شدن دومین مرحله زایمان و زور زدن به مدت 
طولانی در موقعیت نیمه خوابیده " می‌باشند. میانگین طول مدت 
علایم ۲ ماه بوده است و محدوده آن از ۲ هفته تا ۱۸ ماه متغیر 
بوده است. 

در سزارین ممکن است به اعصاب ایلیوهیپوگاستریک و 
ایلیواینگوئینال آسیب وارد شود Rahn)‏ ۲۰۱۰). این موارد در 


فصل 1 مفصل‌تر شرح داده شده‌اند. 


8 آسیب‌های عضلانی - اسکلتی 

ممکن است Ub‏ وضع حمل طبیعی یا طول کشیده. به دنبال 
هیپ» پا اندام تحتانی» به درد آیند. MRI‏ معمولا اطلاعات خوبی 
در این زمینه فراهم می‌آورد (۰۲۰۱۵ (Miller‏ مثالی از opel cpl‏ 
شتلاه awl‏ اغلب این آسیب‌ها با مصرف داروهای صد الیاب 5 
درمان فیزیکی از بین می‌روند. به ندرت ممکن است پیومیوزیت 


عفونی مانند آبسه‌های ایلیوسوآس دیده شود ٩۲۰۶۱۰ Nelson)‏ 


1- Postpartum blues 2- Executive functions 


3- serm- fowler position 


ر outs‏ نام دارد, احتمالاً ناشی از چندین عامل مانند 
,امیدی احساسی پس از ترس‌ها و اشتیاق‌های مربوط به 
بارداری و زایمان؛ ناراحتی‌های مربوط به اوایل نفاس» 
حسنگی ناشی از محرومیت از خواب, اضطراب مربوط به 
تولنایی مراقبت صحیح از نوزاد. و نگرانی‌های مربوط به nai‏ 
ox‏ می‌باشد. در اغلب «obj‏ درمان موثر شامل پیش‌بینی» 
تشخیص و اطمینان بخشیدن می‌باشد. این اختلال معمولا 
خقیف بوده و ظرف ۲ تا ۳ روز خود بخود برطرف می‌شود. گرچه 
گاهی اوقات تا ۱۰ روز ادامه می‌یابد. در صورتی که این حالت 
یایدار بماند يا تشدید شود بایستی ارزیابی از لحاظ علایم 
افسردگی شدید به عمل a)‏ (فصل ۶۱). تصورات مربوط به 
خودکشی یا کشتن نوزاد. بایستی به طور اورژانس بررسی شوند. 
از آنجایی که افسردگی شدید پس از زایمان در حداقل از زنان 
در بارداری‌های بعدی عود خواهد کرد. برخی توصیه می‌کنند که 
پروفبلاکسی دارویی در اواخر بارداری و یا بلافاصله پس از 
زایمان آغاز شود. 

مطلب آخر اینکه» در برخی از زنان تغییرات هورمونی پس از 
زایمان ممکن است بر فعالیت مغز تأثیر بگذارد. Bannbers‏ و 
همکاران» (۲۰۱۳) میزان عملکرد اجرایی" را در دور پس از 
زایمان با گروه شاهد مقایسه کرده و شاهد کاهش این فعالیت‌ها 


در 8499 پس از زایمان بودند. 


8 مشکلات عصبی - عضلانی - اسکلنی 
نوروپاتی‌های مامایی 

28 تدای as ah‏ میالع وید هگ 
است خود را ay‏ صورت شکایت از نورالژی شدید پا 
دردهای کرامپی که به محض نزول سر جنین به داخل 
یبد Caan‏ ین دز یبا سر Ly ys‏ تدم رین 
Gls‏ دهد. در صورتی که عصب آسیب دیده باشد 
ممکن است درد پس از زایمان نیز ادامه یابد و امکان دارد 
درجات متغیری از فلج عضلانی و پا از بین رفتن حس 
ایجاد شوند. در برخی موارده افتادگی پا (foot drop)‏ دیده 
می‌شود که ممکن است ناشی از آسیب در سطح شبکه 
لومبوساکرال. عصب سیاتیک و یا عصب فببولار (پرونثال) 


در موارد cali‏ شکستگی‌های ساکروم يا راموس پوبیس حتی در 
lag a‏ باون adh‏ یل ise‏ تیف 
Speziali ۷ ‘Alonso-Burgos)‏ ۰/۲۰۱۵ همان‌طور که در 
فصل ۵۸ نیز بحث شده است این حالت در صورت وجود 
استئوپروز ناشی از هپارین یا درمان با کورتیکواستروئیدها Fels‏ 
است Cunningham)‏ ۵ در مسوارد نادر اما وخیم. 
استئومیلیت باکتریایی (اوستثیت پویس) می‌تواند ویرانگر 
باشد. Lawford‏ و همکارانش (۲۰۱۰) چنین موردی را که سبب 


BIS شدید فرج شده بود گزارش‎ pol 


a‏ ایمن‌سازی 
زنان D‏ - منفی که ایزوایمونیزه نشده‌اند و شیرخوار Cade D Leal‏ 
است» کمی پس از زایمان بایستی ۳۰۰/۵ از ایمونوگلوبولین ضد 
D‏ دریافت کنند (فصل (VO‏ زنانی که هنوز به سرخک يا سرخجه 
ایمن نشده‌اند. کاندیداهای بسیار مناسبی برای واکسیناسیون 
پیش از ترخیص محسوب می‌شوند (۲۰۱۵ ay (Swamy‏ کسانی 
که واکسن‌های کزاز/ دیفتری و یا آنفلوآنزا را دریافت نکرده‌انده 
باید این واکسن‌ها را تجویز کرد als)‏ متخصصان زنان و مامایی 
آمریکاء ۰۲۰۱۷۰ Morgan‏ و همکارانش (۲۰۱۵) گزارش کردند 
که اجرایی کردن آماده باش بهترین عملکرد بالینی در سوابق 
طبی الکترونیکی با میزان ایمن‌سازی کزاز/ دیفتری ٩۷‏ درصدی 


8 ترخیص از بیماررستان 

پس از زایمان واژینال بدون عارضه. به ندرت نیاز به بستری در 
بیمارستان بیش از FA‏ ساعت می‌باشد. مادر بایستی 
راهنمایی‌هایی در مورد تغییرات فیزیولوژیک طبیعی مربوط به 
نفاس که در روزهای بعد روی می‌دهند» مانند الگوی ترشح لوشیاء 
کاهش وزن ناشی از دیورز و خروج شیر دریافت کند. وی 
همچنین بایستی در مورد تب خونریزی واژینال بیش از حد یا 
درد» تورم يا حساسیت پاها نیز آگاهی یابد. سردرد پایداره تنگی 


نفس یا درد قفسه سینه بایستی فوراً مورد بررسی قرار گیرد. 


1- lateral decubitus position 


دوره نفاس 


تصوير ۰۴۶-۶ توده غیر همگن و بزرگی از عضله پیری‌فورمیس 
راست که حاوی یک هماتوم است (نشانگرهای زرد بانمای 


طبیعی مربوط به عضله پیری‌فورمیس چپ (ییکان زرد) مقایسه 


peter Gk Ore 


.)۲۰۱۰ Young 
جداشدن سمفیزیوبیس و یا یکی از سن‌کندروزهای‎ 
ساکروایلیاک طی زایمان ممکن است موجب درد و اختلال قابل‎ 
برآورد میزان فراوانی‎ .)۳۶-۷ JSS) توجه در حرکت بیمار شود‎ 
این حالت از یک در ۶۰۰ تا یک در ۳۰ هزار زایمان متغیر است‎ 
در بررسی‌های ماء جداشدن‎ .)۱۹۸۶ Taylor ۱۹۳۲؛‎ Reis) 
علامتدار ناشایع است. شروع درد معمولاً حاد و در طی زایمان‎ 
FA است» ولی ممکن است علایم از پیش از زایمان تا حداکثر‎ 
در موارد‎ .)۱۹۹۷ Snow) ساعت پس از زایمان نیز بروز کنند‎ 
مشکوک به این عارضه. معمولاً روش تشخیصی انتخابی‎ 
oN نا‎ AY رادیوگراقی استد فاصله طبیعی مقصل سمفیز‎ 
سانتی‌متر است و جدا شدن بیشتر از یک سانتی‌متر در سمفیز‎ 
برای دیاستاز تشخیصی است. درمان عموماً نگهدارنده بوده و با‎ 
استراحت در وضعیت خوابیده به پهلو" و بستن یک کمربند لگنی‎ 
گاهی اوقات‎ (Lasbleiz ۰۲۰ VV) با اندازه مناسب صورت می‌گیرد‎ 
در برخی موارد جداشدگی سمفیز که بیش از ۴ سانتی‌متر هستند,‎ 
خطر عود در‎ ) ۷ ‘Kharrazi) درمان جراحی ضرورت می‌یابد‎ 
)۲۰۰۲( و همکارانش‎ Culligan تا وا بعدی بالاست و‎ 


توصیه کرده‌اند که سزارین مدنظر قرار گیرد. 


۴.۴ 


۱ 


بالینی زمان خاصی را به عنوان اولین روز دورة قاعدگی پس از 
lah‏ در نظر گرفت. تعداد اندکی از زنان, کمی پس از زایمان 
شروع به خونریزی متناوب به میزان کم تا متوسط می‌نمایند. 
تخمک‌گذاری ay‏ طور متوسط ظرف ۷ هفته آغاز می‌شود. ولی 
محدوده آن از ۵ تا ۱۱ هفته متیر است AVY Perez)‏ با این 
وجود. تخمک‌گذاری پیش از روز ۲۸ نیز توصیف شده است 
(VAN Hytten)‏ لذا امکان دارد حطی دوره تعریف شده نفأس که 
۶ هفته می‌باشد بارداری روی دهد. زنانی که طی دور نفالس 
فعالیت جنسی دارند و BLS‏ به بارداری Bm ENG‏ 
استفاده از روش های جلوگیری از بارداری JEN‏ نمایند. 
Kelly‏ و همکارانش (۲۰۰۵) گزارزش دادند که در سومین ماه پس 
از زایمان, 4۵۸ از بالغین فعالیت جنسی خود را از سر خواهند 
گرفت. ولی تنها 7/۸۰ از آنها از روش‌های جلوگیری از بارداری 
استفاده می‌کنند. به همین دلیل بسیاری از صاحب‌نظران استفاده 
از روش‌های جلوگیری از بارداری برگشت‌پذیر و طولانی‌اثر 
(LARC)‏ را توصیه می‌کنند Baldwin)‏ ۲۰۱۳). 

در زنانی که شیر می‌دهند» میزان تخمک‌گذاری بسیار کمتر 
از زنانی است که شیر نمی‌دهند؛ البته تنوع زیادی در اين زمینه 
وجود دارد. زمان تخمک‌گذاری به ویژگی‌های فیزیولوژیک هر 
فرد و میزان شیردهی وی بستگی دارد. نخستین قاعدگی زنان 
cod push‏ ممکن است از دومین ماه پس از زایمان تا ماه ۱۸ پس از 
jlo;‏ آغاز شود. Campbell‏ و Gray‏ (۱۹۹۳) در ٩۳۲‏ زن 
نمونه‌های ادرار روزانه را جهت تعیین زمان تخمک‌گداری بررسی 
کردند. همانطور که در تصویر ۳۶-۸ دیده می‌شود» شیردهی به 
طور IS‏ ادامه تخمک‌گذاری را به تعویق می‌اندازد؛ گرجه 
همانطور که پیشتر تأکید بر آن شد» این مسئله همواره صادق 
نمی‌باشد. plo‏ یافته‌های این مطالعه شامل موارد زیر بوده‌اند: 


۱ شروع محدد تخمک‌گذاری اغلب خود را با بازگشت 
خونریزی طبیعی قاعدگی نشان می‌دهد. 

۲ دوره‌های شیردهی که به مدت ۱۵ دقیقه و ۷بار در روز روی 
می‌دهند سبب تأخیر در شروع مجدد تخمک‌گنذاری 
می‌گردند. 


۴ ممکن است تخمک‌گذاری بدون خونریزی روی دهد. 


تصویر ۳۶-۷. جدا شدگی سمفیز یوبیس که در اولین روز بعد 
از زایمان به دنبال وضع حمل واژینال نوزاد ۲۸۴۰ گرمی 


مشاهده شده است. بیمار در تاحیه استخوان پیوبیس احساس 


درد داشت و حرکت کردن برایش دردناک بود. shuffling play‏ 
8 داشت و در YL‏ بردن پاها در وضعیت سوپاین دجار 
مشکل بود. بیمار با فیز یوترایی و داروهای ضد درد درمان شد. 
یک کمربند لگتی به کار رفت و برای بیمار یک واکر چرخدار 
فراهم شد. وی به سرعت بهبود یافت و روز پنجم بعد از زایمان 


ih pend Ola gles 3 


طول مدت اقامت در بیمارستان پس از زایمان, در SE‏ 
حاضر توسط قوانین فدرال تنظیم می‌شود (فصل (TV‏ امروزه. در 
حالت عادی مدت اقامت در بیمارستان پس از زایمان واژینال 
بدون عارضه حداکثر FA‏ ساعت و پس از سزارین بدون عارضه 
حداکثر ۹۶ ساعت می‌باشد (آکادمی طب اطفال VOW dS pol‏ 
Blumenfield‏ ۲۰۱۵). در زنانی که به درستی انتخاب شده‌اند. 


در صورت تمایل می‌توان ترخیص را زودتر انجام داد. 


« جلوگیری از بارداری 
طی اقامت در بیمارستان» بایستی تلاشی هماهنگ جهت ارائه 
آموزش‌های مربوط به تنظیم خانواده به عمل آید. روش‌های 
مختلف جلوگیری از بارداری در فصل ۳۸ و روش‌های عقیم‌سازی 
در فصل ۳۹ ذکر loud‏ 

در زنی که شیر نمی‌دهد. قاعدگی معمولاً طی ۶ تا ۸ هفته 


مجدداً آغاز می‌شود. هر چند, گاهی اوقات دشوار است که از لحاظ 


افراد متفاوت است Mining)‏ ۰۸ ببس از ۲ هاته eee‏ 


ترامتای مایا و راحتی نزدیکی ,| آاشاز نفود, ۱۲۸۲۱۸۲۱ ۱ 
همکارانش (۲۰۰۰) گزارش دادن که حدوداً ۶4٩۰‏ از ۴۸۴ زن 
نخست‌زا فعالبت جنسی خود را ظرف ۶ ماه از سر گرفته‌اند. با 
aul‏ ۶۵ از اين زنان بروز مشکلاتی را گزارش WIT‏ ولی WS‏ 
۵ از آنها این مشکلات را با بک فرد ارائه دهنده ماقمت‌های 
سای ARNE osu‏ 

نزدیکی بسیار زود در صورتی که به eld‏ اپی‌زیوتومی و پا 
پارگی‌های شدید به راستی دردناک نباشد. LSS‏ ناخوشاپند 
خواهد بود. در مطالعه‌ای که بر روی SFA! WG GL}‏ 
صورت گرفت تنها ۰/۴ درصد از آنهایی که پارگی درجه PEN‏ 
داشتند, دچار دیس پارونی بودند (۰۴۰۱۴ (Ventolini‏ در bho‏ > 
زنان نکست ol}‏ که آبی‌زیونومی داشتند اختلال عملکرد rs‏ > 
FY‏ درصد در ماه سوم, ۳۱ درصد در ماه ششم و ۱۵ درصد در ماه 
دوازدهم گزارش شد (۰۲۰۱۵ (Chaychinda‏ دیس Sash‏ به JW‏ 
Glo)‏ به شیوه سزارین نیز شایع بود (۲۰۱۵ (MeDonald‏ 

پس از زایمان, اپیتلیوم و ولو واژینال SHE‏ بوده و SHH‏ 
بسیار کمی پس از تحریک جنسی در آن ایجاد می‌شود. این اهر 
احتمالاً در اثر وضعیت هیپواستروژنیک ناشی از زایمان روی 
می‌دهد و تا شروع مجدد تخمک‌گذاری ادامه می‌یابد. این حالت 
ممکن است به ویژه در زنان شیرده که تا چندین ماه پس از 
زایمان هیپواستروژنیک می‌باشند. مشکل‌ساز باشد Palmer)‏ 
۳ جهت درمان. می‌توان pole‏ اندکی از کرم استروژن 
موضعی را به طور روزانه Llp‏ چندین هفته به بافت‌های فرج 
مالید. علاوه بر yl‏ می‌توان طی نزدیکی از لوبریکانت‌های 
واژینال استفاده کرد. 

همین نازکی اپیتلیوم فرج و واژن می‌تواند منجر به دیزوری 
شود. باز هم می‌توان استروژن موضعی را پس از رد وجود 


سیستیت به بیمار پیشنهاد کرد. 


8 عوارض دیررس مادری 

روی هم رفته. عوارض مادری ماژور و مینور به نحوی تعجب‌آور 
در ماه‌های پس از تولد کودک شایع هستند. طی بررسی ۱۳۳۹ 
مادر انگلیسی پس از زایمان به مدت cole VA‏ ۸۳ از آنها طی ۸ 
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Weeks postpartum 
تصویر ۳۶-۸ نسبت تجمعی مربوط به زنان شیردهی که طی‎ 
پس از زایمان تخمک‌گذاری می‌کنند.‎ Us! diam ۰ 


¥ ممکن Saul‏ حونریزی بدون تخمک‌گذاری روی دهد. 
۵ خطر بارداری در زنان شیرده. حدوداً Z¥‏ در سال می‌باشد. 


در زنان شیرده. روش‌های پیشگیری از بارداری که فقط 
حاوی پروژستین هستند See‏ قرص پروژستین. دپومدروکسی 
پروژسترون» يا ایمپلنت پروژستین بر روی کیفیت و کمیت شیر 
آثر نمی‌گذارند. موفقیت روش حلقه واژینال آزادکننده‌ی 
پروژسترون نیز گزارش شده است (۲۰۱۶ (Carr‏ استفاده از این 
داروها را می‌توان در هر زمانی از 8599 نفاس آغاز کرد. داروهای 
پیشگیری حاوی استروژن-پروژستین احتمالاً مقدار شیر را 
stall‏ مي شند: اما زنان شیرده ad‏ شرایظ منامب از ipl‏ داروها 
نیز می‌توانند استفاده ALS‏ این روش‌های هورمونی در فصل VA‏ 


توضیح داده شده‌اند. 


9 دزدیکی 
هیچ اطلاعات مبتنی بر شواهدی برای راهنمایی در Aine}‏ شروع 


محدد رابطه جنسی بعد از زایمان وجود ندارد و رفتارها بسته به 


Fes 


دورف مفاس ۳۰ 


منول ۳۶-۵ عوارض گزاش per‏ دورةٌ نفاس در ۸ هنت پس از وضع‌حمل از » 0 pS‏ ند. با Tulman o>» ce!‏ ۰ 
۷۷۷ (۱۹۸۸) گزارزش دادند که تنها نیمی از مادران حطی ۶ 


۱ احتمال به دست آوردن سطح طبیعی انرژی در این he;‏ در 


Fone‏ ستانی ۳۶ زنانی که به روش واژینال زایمان کرده بودند. ۲ برابر بیشتر از 
ae‏ ۲۵ زنان سزارین شده بود. ay‏ طور ایده‌آل. مراقبت و پرورش 
کسرنرد ۳۴ شیرخوار» UL‏ توسط مادر و با کمک‌های فراوانی از سوی پدر 
هسور وئیز ۳۳ انجام شود. 

yy ye‏ آکادمی UL‏ اطفال آمریکا و ۸606 (۲۰۱۷) انجام ویزیت 
og‏ پس از زایمان ۳ پس از زایمان را ظرف ۴ تا ۶ هفته توصیه کرده‌اند. این امر جهت 
ve —e‏ شناسایی ناهنجاری فراتر از مشکلات فوری دوره نفاس و 
et So‏ ۷۶ همچنین شروع روش‌های جلوگیری از بارداری. کاملاً مطلوب به 
ترشح واژینال 1۵ شمار می‌رود. 


AV (a‏ درصد از زنان حداقل یک علامت گزارش کرده‌اند. 
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gs 
اصطلاح عفونت نفاسی جهت توصیف هرگونه‎ pl Wp عفونت‌های برش شکمی از‎ 
آبسه‌های آدنکسی و پریتونیت عفونت باکتریایی در سیستم تناسلی پس از زایمان به کار می‌رفته‎ 
فلگمون پارامتری است. این عفونت‌ها. همراه با پره‌اکلامپسی و خونریزی مامایی‎ 
ترومبوفلبیت چرکی لگن یک تریاد کشنده را تشکیل می‌دهند که در قرن بیستم و پیش از‎ 
عفونت‌های پرینه آن عامل مرگ مادران بوده‌اند. خوشبختانه به کمک درمان‌های‎ 
مرگ مادری ناشی از عفونت امروزه ناشایع‎ She ستدوم قنوک تسیک ضد میکروبی‎ 
و همکارانش (۲۰۱۷) نتایج سیستم نظارت بر‎ Crenga عفونت‌های پستان است.‎ 


مرگ و میر ناشی از بارداری را گزارش کردند که شامل ۲۰۰۹ 
تعداد بسیار زبادی از بیماران وجود دارند که مورد مرگ مادری مرتب با بارداری در ایالات متحده Or‏ 
مشکلاتشان از بیماری‌های همراه با تب در دوران . سال‌های ۲۰۱۱ تا ۲۰۱۳ بود. عامل ۱۲/۷ درصد از مرگ‌های 
نفاس ine‏ گرفته است؛ و در بسیاری از موارد مرتبط با بارداری و دومین علت شایع آن عفونت بود. در بررسی 
واضحا as‏ دلیل ps est‏ احتاطات آسپتبکك مشایهی که بر روی جمعیت کارولینای شمالی از سال ۱۹۹۱ تا 


از سوی ماما با قابله بوده است. سال ۱۹۹۹ انجام Berg cdl,‏ و همکارانش (۲۰۰۵) گزارش 
J. Whitridg Williams (1903)‏ دادند که 7۴۰ از موارد مرگ و عبر حادرع, ol‏ از عفونت» قابل 
پیشگیری بوده‌اند. 


اگرچه خانمی که اخیراً زایمان کرده است مستعد چندین عارضه 

بالقوه جدی می‌باشد. عفونت لگنی همچنان مهمترین منبع مرگ ها تب نفاسی 

و میر و عوارض مادری می‌باشد. pls‏ عفونت‌ها عبارتند از چندین عامل عفونی و غیرعفونی ممکن است موجب تب (درجه 
ماستیت و آبسه‌های پستان. عوارض دوره نفاسی شامل بسیاری حرارت مساوی یا بیشتر از ۳۸ درجه سانتی‌گراد یا ۱۰۰/۴ درجه 
از همان مشکللاتی می‌شود که در طی بارداری رخ می‌دهند. به فارنهایت) در دوران نفاس گردند. اغلب موارد تب پبابدار بس 
عنوان Je‏ همان‌طور که در فصل OY‏ مطرح می‌شود. از زایمان ناشی از عفونت سیستم تناسلی هستند. ۱1667 و 
فزومیوآمپولی وریذی طی دوران کوتاه ۶ هفته‌ای نفاس به همان (VAVA) Monif‏ با استفاده از این تعریف محافظه کارانه برای تب 
اندازه تمام ۴۰ هفته قبل از زایمان شیوع دارد. plo‏ مرافبت‌ها و گزارش دادند که تنها در حدود ۲۰/ از زنانی که طی ۲۴ 
اف خورهاتفاس در فسل, ۳۶ سورد بحش قرار گرفهان. ء ساعت اول بعد از زایمان واژینال تب می‌کنند. در ادامه 


۴۳۱۱ 


عوارض نفاسی 


سزارین در مقابل زایمان واژینال ذکر کردند. میزان بستری مجدد 
در بیمارستان به دلیل عوارض مربوط به جراحت و اندومتریت در 
زنانی که سزارین adel‏ برنامه‌ریزی شده انجام داده بودند» در 
مقایسه با زنانی که زایمان واژینال برنامه‌ریزی شده انجام داده 
dg‏ به میزان قابل توجهی بالاتر بوده است Declereq)‏ 
۳۰۰۷ 
خطر بروز متریت در زنانی که در بیمارستان پارکلند به طور 
واژینال زایمان کرده بودند. ۱ تا ZY‏ بوده است. در زنانی که به 
دلیل پارگی پرده‌هاء زایمان طولانی‌مدت. و معاینات سرویکال 
متعدد در معرض خطر بالایی برای عفونت قرار داشتند. خطر 
بروز متریت پس از زایمان واژینال حدود ۵ تا AF‏ بوده است. در 
صورتی که کوریوآمنیونیت حین زایمان وجود داشته باشد. خطر 
عفونت رحمی پایدار تا ZV‏ افزايش می‌یابد Maberry)‏ ۱۹۹۱). 
این اعداد مشابه رقم‌هایی است که از نتایج کوهورت انجام شده 
توسط شبکه واحدهای طب مادر و جنین بر روی بیش از 
۰ زن گزارش شد؛ در cpl‏ افراد میزان عفونت رحمی حدود 
۵ درصد بوده است (۲۰۱۵ (Grobman‏ 
به دلیل عوارض قابل توجه متعاقب هیستروتومی» تجویز یک 
دوز منفرد از پروفیلاکسی ضد میکروبی حین جراحی برای همه 
زنانی که وضع حمل به شیوه‌ی سزارین انجام می‌دهند توصیه 
می‌شود ACOG)‏ ۲۰۱۶). تجویز cpl‏ پروفیلاکسی طی ۳۰ 
سال گذشته بیش از هر روش دیگری به منظور کاهش میزان 
بروز و شدت عفونت‌های پس از سزارین به کار رفته است. چنین 
اقداماتی joy‏ عفونت لگنی در دورهٌ نفاس را ۶۵ تا ۷۵ درصد 
کاهش می‌دهد Smaill)‏ ۲۰۱۰). 

با توجه به گزارشاتی که پیش از تجویز پروفیلاکسی ضد 
میکروبی ارائه load‏ می‌توان به بزرگی این خطر پی برد. 
Cunningham‏ و همکارانش (VAVA)‏ میزان بروز SS‏ 4۵۰ را در 
زنانی که در بیمارستان پارکلند سزارین کرده بودند» توصیف 
کردند. عوامل خطرساز مهم slp‏ عفونت پس از جراحی, شامل 
زایمان طولانی‌مدت پارگی mod»‏ معاینات سرویکال متعدد و 
Ore GED Geb‏ بوده‌اند. میزان بروز عفونت لگنی جدی در 
زنانی که تمامی این عوامل خطرساز را داشتند و پروفیلاکسی 
پیش از جراحی سزارین دریافت نکرده بودند» ٩۰‏ بوده است 
(\AAY DePalma)‏ 


| عموماً چنین پذیرفنه شده که عفونت لگنی در زنانی با وضعیت 
۲ اقتصادی - اجتماعی pals ccm‏ ایتت «Maharaj)‏ ۰۷ ۳۰ به 


1 بسان عفونت لگنی تشخیص داده می‌شود. این رقم در 

یمان سزارین» ۷۰ درصد بوده است. تأکید بر این نکته ضروری 
س که تب‌های نیزه‌ای به میزان ۳۹ درجهٌ سانتی‌گراد با بالاتر 
که در ۲۴ ساعت اول پس از زایمان ایجاد می‌گردند. ممکن است 
| عونت لگنی شدید ناشی از استرپتوکوک‌های گروه A‏ مرتبط 
دیگر دلایل تب نفاسی عبارت‌انداز: احتقان پستان» عفونت‌های 
sly‏ اپی‌زیوتومی و برش‌های شکمی, پارگی‌های پرینه» و 
عوارض تنفسی پس از سزارین Maharaj)‏ ۲۰۰۷). حدود ۱۵ 
ز زنانی که شیر نمی‌دهند. دچار تب نفاسی ناشی از احتقان 
بستان خواهند شد. همان‌طور که در فصل YF‏ شرح داده شده 
است. این Glee‏ در زنان شیرده پایین‌تر است. «تب پستان» به 
ندرت در روزهای اولیه پس از زایمان از ۳۹ درجه فراتر می‌رود و 
ee View‏ از ۷۴ Ib cele‏ مر کی عیفت‌های ai S‏ 
به دلیل دیورز طبیعی» در 8992 پس از زایمان ناشایع هستند. 
سلونفرست حاد دارای تابلوی بالینی متنوعی است؛ اولین BLES‏ 
عفونت کلیوی ممکن است تب باشد که پس از آن حساسیت در 
زلویه دنده‌ای - مهره‌ای» تهوع و استفراغ روی می‌دهد. بروز 
آتلکتازی, در پی وضع حمل شکمی ناشی از هیپوونتیلاسیون 
بوده و با سرفه و تنفس Grae‏ طبق برنامه‌ای ثابت پس از انجام 
cole‏ به بهترین نحو از آن پیشگیری می‌شود. به نظر می‌رسد 
تب همراه با آتلکتازی تکثیر فلور نرمال در نواحی دیستال و ایجاد 
توپ‌های موکوسی مسدود کننده مجاری تنفسی منشاً می‌گیرد. 


os SSE‏ رحمی 

عفونت رحمی پس از زایمان يا سپسیس نفاسی, نام‌های مختلفی 
ORS‏ اند ومترست. اند و مومترست و اند وبارامترست دارد. با 
توجه به اینکه عفونت نه تنها دسیدوا بلکه میومتر و پارامتر را نیز 
Sp‏ می‌گنده ما Cay cea ails oll‏ سرام تسه لس کی 
را ترجیح می‌دهیم. 


عوامل زمینه‌ساز 

روش زایمان» مهم‌ترین عامل منفرد خطرساز برای بروز عفونت 
a >)‏ مچسوب می‌شود 3۵۲۵۷ ۲۰۰۴ ‘Koroukian‏ 
۴ در بررسی محرمانه انجام شده در فرانسه در So Aino}‏ 
و po‏ مادران» Deneus-Tharaux‏ و همکارانش (۲۰۰۶) wal‏ 


پانوژن‌های شایع. باکتری‌هایی که به طور شایع swe‏ 
عفونت‌های سیستم تناسلی زنانه می‌شوند. در جدول ۳۷-۱ 
yd‏ شده‌اند. عموماً عفونت‌ها از نوع چند میکروبی هستند که این 
امر هم‌افزایی بین باکتری‌ها را تسریع می‌کند. سایر عواملی که 
موجب افزایش بیماری‌زایی می‌شوند. شامل هماتوم‌ها و 
بافت‌های مرده هستند. گرچه سرویکس و واژن به طور طبیعی 
محل وجود این باکتری‌ها به شمار می‌روند. ولی حفره رحمی 
معمولاً قبل از پارگی کيسة آمنیونی استریل می‌باشد. به دلیل 
زایمان و دستکاری‌های مربوط به آن, ale‏ آمنیونی و رحم با 
باکتری‌های هوازی و بی‌هوازی آلوده می‌شوند. همچنین 
سیتوکین‌های درون‌آمنیونی و پروتئین‌های واکنشی ) نیز 
نشان‌دهنده عفونت هستند ‘Marchocki ٩۲۰۱۲ Combs)‏ 
۳ در مطالعاتی که پیش از استفاده از پروفیلا کسی ضد 
میکروبی انجام یافته‌اند Gilstrap‏ و (YAVA) Cunningham‏ 
مایع آمنیونی به دست آمده از زایمان سزارین در زنانی که بیش از 
۶ ساعت از پاره شدن پرده‌های آنها گذشته بود را کشت دادند. در 
تمامی موارد. رشد باکتری دیده شد و به طور متوسط ۲/۵ 
ارگانیسم در هر نمونه یافت شدند. انواع هوازی و بی‌هوازی در 
۳ موارد یافت AS‏ در ZV‏ موارد تنها بی‌هوازی‌ها CEL,‏ 
شدند و در ZV‏ موارد تنها هوازی‌ها دیده شدند. بی‌هوازی‌ها شامل 
گونه‌های بپتواستریتوکوک و بپتوکوک در ۸۳۵ Pale‏ 
گونه‌های با کتروئید در 7/8 موارد و گونه‌های کلستربد یوم در 
۳ موارد بوده‌اند. هوازی‌ها شامل انترو کوک‌ها در ۸۱۴ موارده 
استرپتوکوک‌های گروه B‏ در ZA‏ موارد و ibs BN‏ کلی در ٩‏ از 
موارد بوده‌اند. Sherman‏ و همکارانش (۱۹۹۹) بعدها نشان دادند 
که باکتری‌های جداشده در موارد سزارین» با آنهایی که طی ‏ روز 
پس از زایمان از زنان مبتلا به متریت جدا شده بودنده یکسان 
بوده‌اند. Ecoli‏ استرپتوکوک‌های گروه B‏ و انتروکوک‌ها برخی از 
شایع‌ترین باکتری‌هایی هستند که از کشت خون مبتلایان به 
متریت جدا شده‌اند (۲۰۱۴ (Cape ۲۰۱۳ SO Higgins‏ 
گونه‌های کلستریدوم گرچه به دلیل شدت عفونت‌هایی که ایجاد 
می‌کنند از اهمیت برخوردار هستند, اما به ندرت باعث 
عفونت‌های دوران نفاس می‌شوند (۲۰۱۶ (Chong‏ 
نقش plo‏ ارگانیسم‌ها در بروز این عفونت‌ها نامشخص 
است. مشاهدات Chaim‏ و همکارانش (۰۳ ۰ بیان می‌دارند که 
در صورت کلونیزه شدن شدید سرویکس با اوزه آ پلاسما اوره 
[لیتیکوم. ممکن است این ارگانیسم در بروز متریت نقش داشته 


دورهٌ تفاس 


جز موارد شدیدی که معمولاً در کشور ما (آمریکا) دیده 
نسمی‌شوند» اخستمال انکه وجود آنمی یا تغذیه نامناسب 
زمینه را برای عفونت مساعد کند. نادر است. کلونیزه شدن 
سیستم تناسلی تحتانی با برخی میکروارگانیسم‌های 
خاص (مثلاً استرپتوکوک‌های گروه B‏ کلامیدیا ترا کوماتیس 
مسیکوبلاسما هومینیس اوره آببلاسما اوره آلبتیکوم و 
گاردنرلا واژینالیس) با خطر بیشتر بروز عفونت پس از زایمان 
ماه بوده است Jacobsson ٩۱۹۹۵ «Andrews)‏ 
plo .)۱۹۹۰ ۰۷۷2/5 ۲‏ عواملی که با خطر بالاتر بروز 
عفونت همراه هستند. شامل بی‌هوشی عمومی, زایمان سزارین 
به دلیل بارداری چندقلو. سن Gel‏ مادر و نولی‌پاریته. القای 
طولانی‌مدت زایمان, چاقی و وجود مکونیوم در gle‏ آمنیونی 
هسستند (Siriwachirachai ۲۰۱۱ <Leth ٩۲۰۱۲ <Acosta)‏ 


.)۲۰۱۱ Tsai ۴ 


میکروب‌شناسی 

le!‏ عفونت‌های لگنی در زنان» ناشی از باکتری‌هایی هستند که 
فلور نرمال سیستم تناسلی محسوب می‌شوند. طی ۲۵ سال 
گذشته. گزارشی از استرپتوکوک‌های بتاهمولیتیک گروه A‏ ارائه 
شده که موجب سندرم مشابه شوک توکسیک و عفونت تهدید 
کننده حیات شده‌اند Natuan ٩۲۰۰۸ Castagonla)‏ ۱۹۹۴). 
پرده‌هایی که زودهنگام پاره شده‌اند. یک عامل خطرساز odes‏ در 
این عفونت‌ها محسوب می‌شوند Anteby)‏ ۱۹۹۹). در 
بررسی‌های plot!‏ شده توسط Crum‏ (۲۰۰۲) و Udagawa‏ 
)1999( و همکاران آنهاه در زنانی که در آنها عفونت استرپتوکوکی 
گروه A‏ قبل» حین و طی ۱۲ ساعت پس از زایمان آشکار شده, 
میزان مرگ و pro‏ مادری حدوداً 4٩۰‏ و مرگ و میر جنینی بیش 
از 4۵۰ بوده است. طی ۰ سال گذشته. عفونت‌های پوست و 
بافت نرم در USS Mai Sl‏ اورئوس مقاوم به متی‌سیلین و 
اکتسابی از جامعه (CA-MRSA)‏ شیوع یافته‌اند (فصل (PF‏ 
گرچه این گونه‌ها عوامل شایعی برای ایجاد متریت نفاسی 
نبوده‌انده ولی به فراوانی سبب عفونت‌های مربوط به برش‌های 
شکم شده‌اند Rotas ۰/۲۰۰۷ Patel ۷ Anderson)‏ و 
همکارانش (۰۷ ۰ زنی دچار سلولیت ناشی از CA-MRSA‏ در 
محل اپی‌زیوتومی و پنومونی نکروز دهنده در اثر انتشار هماتوژن 
عفونت را گزارش کرده‌اند. 


Fir 


۳۱۳ 


عوارض نفاسی 


را aul‏ کردند. انجام کشت خون در زنانی که دچار افزابش بسیار 
زباد درجه حرارت بدن می‌شوند: که می‌نواند نشانه‌ای از عفونت 
شدید با استرپتوکوک‌های گروه USL A‏ منطفی به نظر می‌رسد. 


پانوژنز و سیر بالینی 
عفونت نفاسی پس از زایمان واژینال, bree‏ در محل لانه گزینی 
جفت. دسیدوا و میومتر مجاور آن» و با در محل پارگی‌های 
سرویکوواژبنال روی می‌دهد. پاتوژنز عفونت رحمی پس از 
سزارین» مشابه با یک برش جراحی عفونی شده می‌باشد. 
باکتری‌هایی که سرویکس و واژن را کلونیزه می‌کنند. ی زایمان 
به مایع آمنیونی دسترسی AL‏ و پس از زایمان به بافت مرده 
رحمی حمله می‌کنند. سپس سلولیت پارامتری همراه با عفونت 
Cal‏ همبند فیبروآرئولار خلف صفاق در GN‏ روی می‌دهد. با 
درمان سریع» عفونت به بافت پارامتریال و پاراواژینال محدود 
خواهد bud‏ ولی ممکن است به اعماق لگن oly‏ یابد. 

تب مسهمترین معیار تشخیصی برای متریت پس از 
زایمان محسوب می‌شود. به طور منطقیء اعتقاد بر این است 
که میزان تب تا حدی با وسعت عفونت و سندرم سپسیس مرتبط 
است. درجه حرارت legate‏ بین ۲۸ تا ۳۹ درجه است. در صورتی 
که تب با لرز همراه tbl‏ بیانگر باکترمی یا اندوتوکسمی است. 
زنان معمولاً از درد شکمی شکایت دارند و معاینه شکمی و لمس 
دودستی موجب بروز حساسیت در بافت‌های پارامتر می‌شود. 
میزان لوکوسیت‌ها ممکن است از ۱۵ هزار تا ۳۰ هزار سلول در 
میکرولیتر prio‏ باشد. ولی a‏ خاطر داشته باشید که زایمان 
سزارین به خودی خود سبب افزایش میزان لوکوسیت‌ها خواهد 
۰ گرچه ممکن است بوی SHS‏ نیز 
استشمام gd‏ ولی بسپاری از زنان دارای لوشیا با بوی بد, بدون 
وجود شواهدی از عفونت هستند. و بالعکس. برخی دیگر از 
عفونت‌هاء به ویژه آنهایی که ناشی از استرپتوکوک‌های 
بتاهمولیتیک گروه A‏ هستند. می‌توانند با لوشیای اندک بدون بو 


Hartmann) شد‎ 


همراه باشند (۰۲۰۱۴ (Anderson‏ 


درمان 

در صورت بروز متریت خفیف یا متوسط پس از زایمان واژینال» 
معمولا درمان با Su‏ داروی ضد میکروبی خوراکی با داخل 
عضللانی کافی است (۱۵ ۰ ۵۱۵( (Meaney-‏ هر چند برای 


عفونت‌های متوسط تا شدید. درمان وریدی با رژیم ضد میکروبی 


حول PV‏ باکتری‌هابی که به طور شابع عامل سروز 

عمونتهای تتاسلی در زنان محسوب می‌شوند 

هوازی‌ها 
کوکسی‌های گسرم مسثبت» شامل استرپتوکوک‌های گروه ۸ 3 و 

D>‏ انتروکوک هاء استافیلو کوک اور وس استافبل و کوک eh‏ میس 

باکتری‌های گرم منفی» شامل اشرسیا کلی. کلسبلا پرونتوس 
گرم متغیرهاء شامل گارد نرلا واژبنالیس 

ore 
مایکوبلاسما و کلامیدباه نابسربا گنوره‎ 
کوکسی‌ها شامل ,پتواستربتوکوک‌ها و گونه‌های پپتوکوکی‎ 
فوزوباکتریوم» موبی لونکوس‎ addy SL سایرین مانند کلسترید.بوم»‎ 
(Mobiluncus) 


باشد. به منظور اضافه کردن شواهد به cyl‏ مشاهدات Tita‏ و 
س‌هکارانش ۱۳۶۱۶۱ Lesh‏ گفارش کردند که eS dass‏ 
آنتی‌بیوتیکی وسیع‌الطیف با محوریت آزیترومایسین» عفونت‌های 
یس از جراحی سزارین را از ۱۲ به ۶ درصد کاهش داد (در مقایسه 
با تجویز داروهای بتالاکتام به تنهایی). عفونت‌های کلامیدیایی 
نیز در بروز متریت با پیشرفت WT‏ و دیررس نقش داشته‌اند 
dsmail)‏ ۱۹۸۵). در نهایت Jacobsson‏ و همکارانش (۲۰۰۲) 
خطر سه برابر بالاتر بروز عفونت نفاسی را در گروهی از زنان 
سوئدی نشان دادند که در مراحل اولیه بارداری دچار واژینوز 


باکتریال بوده‌اند. (فصل (FO.‏ 


کشت‌های باکتریایی. تهیه کشت‌های رونین از سیستم 
تناسلی پیش از شروع درمان, کاربرد بالینی اندکی داشته و هزینه 
گزافی را تحمیل می‌نماید. به نحوی مشابه, نهیه روتین کشت 
خون به ندرت تأثیری بر درمان خواهد داشت. در دو مطالعه‌ای که 
قبل از استفاده از پروفیلا کسی حین عمل انجام یافته‌اند. 
کشت‌های خون در ۸۱۳ از زنانی که دچار متربت پس از سزارین 
در بیمارستان پارکلند بوده‌اند و ZV‏ از آنهایی که در بیمارستان 
CJL!‏ لوس‌انجلس cpl ay‏ عارضه مبتلا شده بودند. مثبت شدند 
DiZerga ٩۱۹۷۸ Cunningham)‏ ۱۹۷۹). در مطالعه‌ای که بعدا 
در فتلاند انجام یافت» Kankuri‏ و همکارانش (۲۰۰۳) تنها در 
۵ از حدود ۸۰۰ زنی که دچار سپسیس نفاسی بوده‌اند. باکترمی 


بعدول ۳۷-۲. رژیم‌های ضد میکروبی برای درمان عفونت لگنی پس از سزارین 


کلیندامایسین + جنتامایسین «استاندارد طلایی». دارای کارایی ۹۰ تا ٩۷‏ درصد. تجویز نگ دوز روزانه جننامایسین Loh KE‏ 
است. 
به علاوة 
آمپی‌سیلین در صورت بروز سندرم سپسیس و یا شک به عفونت انتروکوکی به این رژیم اضافه 
می‌شود. 
کلیندامایسین + آزترئونام در صورت نارسا بودن 4S‏ بیماره جنتامایسین با آزثرئونام جایگزین می‌شود. 
پنی‌سیلین‌های وسیع الطیف پیپراسیلین» پیپراسیلین تازوباکنام آمپی‌سیلین / سولباکنام» تیکارسپلین کلاوولانات 
سفالوسپورین‌ها سفوتتان, سفوکستین, سفوتاکسیم 
ونکومایسین در صورت شک به عفونت ناشی از استافیلوکوک طللایی به دیگر رژیم‌ها BLS‏ می‌شود. 
مترونیدازول + آمپی‌سیلین + جنتامایسین مترونیدازول بی‌هوازی‌ها را به خوبی پوشش می‌دهد 
کارباپتم‌ها ایمی‌پنم / سیلاستاتین» مروپنم و ارتاپنم برای موارد خاص ASS‏ داشته می‌شوند. 


جنتامایسین در درمان عفونت‌های لگنی پس از سزارین مقایسه 
کردند. در زنانی که از رژیم نخست استفاده کرده بودند میزان 
پاسخ 48۵ بوده و این رژیم هنوز از سوی اغلب صاحب‌نظران به 
عنوان رژیمی استاندارد در نظر گرفته می‌شود که سایر رژیم‌ها با 
آن مقایسه می‌شوند French ٩۲۰۱۵ Mackeen)‏ ۲۰۰۴). از 
آنجایی که ممکن است کشت‌های انتروکوکی به رغم اين درمان 
استاندارد مثبت باقی بمانند. گروهی آمپی‌سیلین را یا در ابتدا وا 
در صورت عدم پاسخ ظرف ۴۳۸ تا VY‏ ساعت به mp)‏ 
ک لیندامایسین - جنتامایسین اضافه می‌کنند Brumfield)‏ 
۰۰۰ 

بسیاری از صاحب‌نظران توصیه می‌کنند که میزان 
جنتاماٍیسین سرم به طور دوره‌ای کنترل شود. در بیمارستان 
پارکلند. ما در صورتی که مادر عملکرد کلبوی طبیعی داشته باشد. 
این کار را به صورت روتین انجام نمی‌دهیم. هم درمان چن 
دوزی جننامایسین و هم درمان تک دوز روزانه سطوح سرمی 
مناسبی از دارو را فراهم می‌آورند. و نرخ درمان در هر دو روس 
مشابه است Livingston)‏ ۲۰۰۲). به دلیل مسمومیت کلیوی و 
گوشی بالقوه ناشی از جنتامایسین در صورت PHL‏ 
فیلتراسیون گلومرولی» برخی توصیه می‌کنند که ترکیبی از 
کلیندامایسین و یک سفالوسپورین نسل دوم جهت درمان ین 
زنان تجویز شود. سایرین ترکیبی از کلیندامایسین و آزترئونام (که 
یک مونوباکتام ترکیبی با فعالیتی مشابه با آمنیوگلیکوزیدها (Col‏ 


s 


نماض درعان با یکی او رکیمهای ad‏ میگریی اد اند 
شرح داده می‌شود بهبود می‌یابند. تب پایدار پس از این مدت. نیاز 
به ارزیابی دقیق از لحاظ عفونت لگنی راجعه خواهد داشت. این 
موارد شامل فلگمون پارامتری (ناحیه‌ای از سلولیت شدید؛ یک 
آبسه یا یک هماتوم عفونی در محل برش شکمی و یا در لگن) و 
ترومبوقلبیت لگنی عفونی هستند. در تجارب cle‏ تب پایدار به 
ندرت ناشی از باکتری‌های مقاوم به درمان ضد میکروبی و یا 
عوارض جانبی داروها می‌باشد. پس از آنکه مادر به مدت حداقل 
۴ ساعت بدون تب بود. می‌توان وی را ترخیص کرد و به خانه 
فرستاد. نیازی به درمان ضد میکروبی خوراکی بیشتر نمی‌باشد 
French ۵ ۷]۵۵۱۵6۵(‏ ۰۰۴ ۲ 


انتخاب داروهای ضد میکروبی. گرچه درمان به صورت 
تجربی انجام می‌شود. درمان اولیه پس از سزارین جهت پوشش 
دادن بخش اعظم فلور مخلوط نشان داده شده در حجدول 
۱۳۷-۱ تجویز می‌گردد. در عفونت‌های ناشی از زایمان واژینال 
۰ از زنان به رژیم‌هایی مانند آمپی‌سیلین همراه با جنتامایسین 
«plas‏ پوشش بی‌هوازی‌ها برای عفونت‌های 
(جدول ۳۷-۲). 

در شتا ۹ DiZerega‏ و هممکارانش» کاراسی 
با جنتامایسین را با پنی‌سیلین ‏ همراه با 


پاسخ می‌دهند. در 
پس از زایمان سزارین ضروری Col‏ 


ی 


کلیندامایسین همراه 


۴۴ 


عوارض نفاسی ۴۱۵ 


که ذکر شد, تجویز پروفیلا کسی ضد میکروبی در زمان سزارین به 
میزان قابل توجهی بروز عفونت‌های لگنی و عفونت زخم را پس 
از foc‏ کاهش داده است. مطالعات متعدد نشان داده‌اند که تجویز 
داروهای پروفیلاکتیک ضد میکروبی میزان عفونت لگنی را 
حدود ۷۰ تا 7/۸۰ کاهش داده است Chelmow)‏ ۲۰۰۱؛ 
Smaill ۲۰۰۹ Dinsmoor‏ ۲۰۱۴). فواید فوق در هر دو مورد 
زایمان سزارین اختیاری و غیراختیاری مشاهده شده‌اند و کاهش 
موارد عفونت در محل برش شکمی را نیز دربر می‌گیرند. 
پروفیلا کسی با تک دوز ۲ گرمی آمپی‌سیلین یا یک 
سفالوسپورین نسل اول Sloe!‏ است و هر دوی این داروها به 
اندازةٌ داروهای وسیع‌الطیف یا رژیم‌های چند دوز موثر می‌باشند 
ACOG)‏ ۲۰۱۶۵). برای زنان gle‏ شواهد از دوز ۳ گرمی 
سفازولین برای رسیدن به غلظت بافتی بهینه حمایت می‌کنتد 
(Swank ۰۲۰۱۵(‏ وسیح‌الطیف کردن پروفیلاکسی با اضافه کردن 
آزیتروماسین به پروفیلاکسی تک دوز استاندارده کاهش قابل 
توجهی را در بروز متریت پس از سزارین نشان داده است TNF)‏ 
(Sutton ۰۲۰۱۵ ۵‏ همانطور که قبلاً اشاره شده Tita‏ و 
همکارانش (۲۰۱۶) این گونه گزارش کردند که با اضافه کردن 
آزیترومایسین به سفازولین عفونت ادراری پس از جراحی از ۱۳ 
درصد به ۶ درصد کاهش یافت. برای زنانی که با MRSA‏ کلونیزه 
شده آند علاوه بر یک سفالوسپورین, ونکومایسین نیز تجویز 
می‌شود (فصل (FY‏ 
در نهایت» این موضوع که در صورت تجویز داروی ضدمیکروبی 
قبل از برش پوستی» میزان عفونت بیش از زمانی که دارو پس از 
کلامپ کردن بند ناف داده شود. کاهش خواهد یافت. 
بحث‌برانگیز است. Macones ۲۰۱۳ Baageel)‏ ۲۰۱۲؛ Sun‏ 
۳ کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) به این 
نتیجه رسیده است که شواهد به نفع تجویز پیش از وضع حمل 
است. همچنین ممکن است پاک کردن واژن پیش از جراحی به 
کمک محلول بتادین" L‏ استفاده از J}‏ مترونیدازول اثرات مفید 
اضافی‌تری داشته باشد Yildirim ٩۲۰۱۱ Reid ٩۲۰۱۴ (Haas)‏ 
۰۲ 


دیگر روش‌های پروفیلا کسی. چندین مطالعه ارزش کشت 
پره‌ناتال سرویکس و واژن را ارزیابی کرده‌اند. این نمونه گیری‌هاء 


[ - povidone- iodine rinse 


توضیه می Aah‏ 

GL‏ ضد میکروب‌های SMG‏ شامل فعالیت بر ضد 
سباری از یاتوژن‌های بی‌هوازی می‌باشد. مثال‌هایی از این مورد. 
شامل سفالوسپورین‌هایی مانند سفوکسیتین. سفوتتان 
سفوتاکسیم و سفتریاکسون» و همچنین پنی‌سیلین‌های 
وسیحالطیقی مانند پیپراسیلین» تیکارسیلین و مزلوسیلین هستند. 
ضد میکروب‌های بتالاکتام LID‏ بی‌خطر بوده و به جز واکنش‌های 
آلرژیک» سمیت چندانی ندارند. مهارکننده‌های بتالا کتاماز 
مانتد کلاو لانیک duel‏ سولباکتام و تازوباکتام با داروهایی Sie‏ 
مپی‌سیلین» آموکسی‌سیلین. تیکارسیلین و پیپراسیلین ترکیب 
شده‌اند تا طیف اثر آنها را افزايش دهند. مترونیداژول در Lares‏ 
زمایشگاه بیشترین فعالیت را در برابر اغلب بی‌هوازی‌ها دارد. این 
دارو همراه با آمپی‌سیلین و یک آمینوگلیکوزید. پوشش مناسبی 
بر ضد Hel‏ ارگانیسم‌های دخیل در عفونت‌های جدی لگنی 
فراهم می‌آورد. از مترونیدازول جهت درمان کولیت ناشی از 
کلسترید‌بوم دبقیسیل نیز استفاده می‌شود. 

انمی‌بنم و ضد میکروب‌های مشابه» متعلق a‏ خانواده‌ی 
کارباپنم هستند. و پوشش وسیعی بر ضد اغلب ارگانیسم‌های 
cope fle‏ فراهم می‌آورد. این دارو همراه با سیلاستائین 
تجویز می‌شود که متابولیسم کلیوی ایمی‌پنم را مهار می‌سازد. 
یاقته‌های adel‏ حاکی از آن است که نتایج استفاده از mes)‏ 
کمتر از حد مطلوب است Brown)‏ ۲۰۱۲ از تحاظ طبی و 
pS Glow pale‏ می‌کند که این دازوها را برش عفوثت‌های 
جدی غیرمامایی AS‏ داریم. 

ونکومایسین» یک گلیکوپپتید ضد میکروبی فعال بر dle‏ 
باکتری‌های گرم مثبت است. در بیماران مبتلا به آلرژی نوع ۱ به 
بتالاکتام‌ها از cpl‏ دارو به gle‏ آنها استفاده می‌شود؛ همچنین در 
موارد شک به عفونت ناشی از استافیلوکوک اورئوس و به 
منظور درمان کولیت کلستربدبوم دبفیسیل نیز از این 
انتی‌بیوتیک استفاده می‌شود (فصل ۵۴). 


پرو فیلا کسی ضد میکروبی حوالی Soe‏ 

استفاده از پروفیلا کسی ضدمیکروبی در حوالی انجام پروسیجرها 
امری شایع در مامایی است. با این همه. هیچ مطالعه‌ی دقیق و 
موشکافانه‌ای فراهم کردن پروفیلاکسی متعاقب زایمان واژینال با 
کمک ابزار و يا خارج کردن جفت با دست را ارزیابی نکرده است 


3 آما همانطور‎ .(Chongsomchai ۲۰۱۴ ‘Liabsuetrakul ۰۲۰ ۱۷( 


صورت تجویز پروفیلاکسی ضد میکروبی > عمل به میزان 
قابل توجهی کاهش می‌یابند. 


m‏ عفونت‌های برش شکمی 
عفونت زخم یکی از PY‏ شایع تب پایدار در زنانی که جهت 
متریت درمان شده‌انده محسوب می‌شود. سایر عوامل خطرساز 
برای بروز عفونت زخم شامل ile‏ دیابت» درمان با 
کورتیکواستروئیدهاء سرکوب ایمنی. آنمی» فشار خون با و 
هموستاز ناکافی و تشکیل هماتوم می‌باشند. در صورتی که 
پروفیلاکسی LS‏ میکروبی تجویز شود. میزان بروز عفونت‌های 
برش شکمی پس از سزارین بسته به عوامل خطرساز ۲ تا ۱۰ درصد 
خواهد بود Chaim ۳ Andrews)‏ ۲۰۰۰): براساس تجربه ما 
در بیمارستان پارکلند میزان بروز به ۲ درصد نزدیک‌تر است. 

آبسه‌های محل برش که پس از سزارین ایجاد می‌شوند. 
معمولاً عامل تب پایدار یا پدیدآمدن تب در حوالی روز چهارم به 
شمار می‌روند. در بسیاری از موارده درمان‌های ضد میکروبی 
برای عفونت لگنی تجویز شده‌اند و با این حال تب پایدار مانده 
است. اریتم و خروج چرک از زخم نیز اغلب در این موارد دیده 
می‌شود. گرچه ارگانیسم‌های عامل عفونت زخم Lagat‏ 
همان‌هایی هستند که طی سزارین از مایع آمنیونی جدا شده‌انده 
Jy‏ گاهی اوقات پاتوژن‌های بیمارستانی نیز موجب این حالت 
می‌شوند Owen)‏ ۱۹۹۴). 

درمان شامل تجویز داروهای ضد میکروبی» درناژ جراحی و 
دبریدمان CSL‏ مرده است. این کار میا نیاز به بی‌حسی 
اسپاینال یا بیهوشی عمومی دارد. جهت اطمینان یافتن از تمامیت 
و سلامت فاشیا Aisles‏ دقیق انجام می‌شود. معمولاً مراقبت 
موضعی از زخم روزانه دو jb‏ انجام می‌شود. پیش از هربار تعویض 
پانسمان متناسب با محل و Sy)!‏ زخم اقدامات تسکینی مناسب 
انجام می‌شود؛ مسیرهای خوراکی» عضلانی و وریدی مناسب 
هستند. ممکن است از لیدوکائین موضعی نیز استفاده شود. بافت 
نکروز شده جدا شده و زخم مجدداً با گاز مرطوب بسته (Pack)‏ 
می‌شود. در روز ۴ تا ۶ معمولاً بافت گرانولاسیون سالم پدید 
می‌آید و معمولا می‌توان همه لایه‌هایی که باز هستند را به 
صورت ثانویه Wechter) Cum‏ ۲۰۰۵), در این روش 
همانطور که در شکل ۳۷-۱ نشان داده شده است» 
یک نخ پلی‌پروپیلن يا نایلون به قطر مناسب در فاصلة ؟ 


تا ۳ سانتی‌متری از یکی از لبه‌های زخم وارد می‌شود. سپس با 


2 


۶ دور؛نهاس 


به امید یافتن باتوژن‌ها و نابود کردن آنها به منظور کاهش نرخ 
زایمان پره‌ترم» کور یو miguel‏ و عفونت‌های دورهٌ نفاس انجام 
شده‌اند. متأسعاته درمان عفونت‌های واژینال بی‌علامت. مانع از 
برور ین عوارض نمی‌شود. Carey‏ و همکارانش (۲۰۰۰) هیچ اثر 
مفیدی را در زناتی که به دلیل واژینوز باکتریال بدون علامت 
درمان شده dg‏ نيافتند. Klebanoff‏ و همکارانش (۲۰۰۱) 
میزآن عفونت پس از زایمان مشابهی را در زنانی که ay‏ علت 
عفونت بی‌علامت با pie Sup‏ واژینالیس در سه ماههٌ دوم 
بارداری درمان شده بودند. در مقایسه با زنانی که دارونما CSL yd‏ 
کرده بودند گزارش کردند. 

»> مانورهای تکنیکی. جهت کاهش میزان عفونت پس از 
زایمان در زنانی که سزارین انجام می‌دهند بررسی شده‌اند. به 
عنوان مثال. در صورتی که به جفت اجازه دهند خود بخود جدا 
شود (در مقایسه با خارج‌سازی a‏ با دست) خطر عفونت کاهش 
خواهد یافت؛ ولی تعویض دستکش‌ها توسط تیم جراحی پس از 
خروج جفت. موجب کاهش عقونت نخواهد شد <Atkinson)‏ 
۶ خارج‌سازی رحم جهت بستن هیستروتومی, ممکن است 
عوارض تبدار را کاهش دهد Jacobs-Jokhan)‏ ۲۰۰۴). اتساع 
مکانیکی قسمت‌های تحتانی رحم و سرویکس تأثیری نداشته 
است .Liabsuetrakul)‏ ۷۱ بستن تک لایه یا دو لایه 
رحمی. هیچ تقاوتی در بروز عفونت پس از عمل ایجاد نمی‌کند 
auth)‏ ۱۹۹۲). به نحوی مشابه» بستن یا نبستن صفاق نیز 
yb‏ چندانی بر میزان بروز عفونت ندارد Bamigboye)‏ ۲۰۱۴؛ 
Tulandi‏ ۲۰۰۳). مهم اینجاست که گرچه بستن بافت زیرجلدی 
در GE Ob}‏ میزان بروز عفونت زخم را کاهش نمی‌دهد. ولی 
a, .)۲۰۰۴ Chelmow)‏ طور مشابه» در مقایسه با بخیه کردن» در 
صورت بستن پوست با منگنه میزان از هم گسیختگی غیرعفونی 
پوست بالاتر Mackeen) Gen!‏ ۲ 1[ ۱۱ ۲۰ 


در بیش از 48۰ از زنان. متریت ظرف ۴۸ تا ۷۲ ساعت به درمان 
پاسخ می‌دهد. در برحی موارد باقی ol‏ ممکن است هر یک از 
عوارض متعدد عفونت خود را نشان دهند. این عوارض عبارت‌اند 
از: عفونت زخم» عفونت‌های پيچيدة لگنی مانند فلگمون‌یا ابسه. 

Jaiy : ie te‏ ۲۰۱۲). همانند سار 
و ترومبوفلب چرکی لگن Jaiyeoba)‏ ( یر 


> ۰ | ‘ | ۳ a 5 my I Be 
PIF جنبه‌های عفونت‌های نفاس» میزان بروز و شدت این‎ 


ای خاسی ۳۷ 


صورت اولیه بسنه شده‌اند نیز مورد استفاده WS ND‏ استه 
کارازمایی‌های نصادفی شده اندکی ۷۸۲۳ با Sabie‏ سنتی ‏ 
زخم مقایسه کرده‌اند (۰۲۰۱۵ {Semsarzade‏ به همین wee‏ 
مقرون به صرفه بودن آن نیز به طور کامل مورد مطالحه Mud‏ 
نگرفته است» هر چند زمان لازم برای مراقبت زحم به طول قابل 
توجهی کاهش asl‏ است (۰۲۰۱۴ Mawés (Lewis‏ و yew‏ 
(۲۰۱۱) با توجه به بررسی‌شان درباره استفاده از این روش Shy‏ 
زخم‌های از هم پاشیده شکمی, به علت اطلاعات ناکاقی 
محافظه کارتر برخورد می‌کنند. ple‏ بررسی‌کنندگان این طور 
نتیجه‌گیری می‌کنند که درمان با خللاء صوثرترین روض She‏ 
بستن موقت شکم در بیمارانی است که دارای زخم‌های باز 
شکمی هستند (۰۲۰۱۲ {Brahin ۰۲۰۱۴ sQuyn‏ 


از هم گسیختگی زخم 

انقطاع یا از هم گسیختگی به معنای جداشدن لایبه فاشیایبی 
می‌باشد. این حالت عارضه‌ای جدی محسوب می‌شود و نیاز به 
بستن ثانویه برش در اتاق عمل دارد. McNeeley‏ و همکارانش 
(VAM)‏ وقوع از هم گسیختگی فاشیایی را در یک مورد از هر 
۰ جراحی در میان حدود ٩۰۰۰‏ زنی که سزارین انجام داده 
tidy‏ گزارش کردند. به جز عفونت زخم. چاقی هم ممکن است 
یک عامل خطر باشد (۰۲۰۱۴ (Subramaniam‏ اغلب این موارد 
در حدود روز پنجم پس از عمل مشاهده می‌شوند و با ترشح 
خونابه همراه هستند. = موارد از ۲۷ مورد از هم گسیحتگی 
Auld slo‏ , شحه کر il‏ مطالنت با gles Sighs‏ 
همزمان و نکروز بافتی همراه بوده‌اند. 


a‏ فاشنیت نکروزان 

این عفونت زخمی شدید و ele‏ با مرگ و میر بالایی همراه 
است. در مامایی. فاشئیت نکروزان ممکن است در برش‌های 
شکمی روی دهد و يا در اپی‌زیوتومی با سایر پارگی‌های پرینه 
مشاهده شود. همانطور که از نام آن پیداست. نکروز بفتی قابل 
توجهی وجود دارد. از میان عوامل خطرساز بروز فاشئیت که 
توسط Owen‏ و Andrews‏ (۱۹۹۴) خلاصه شدماند. سه مورد اژ 
آنها dor Crs)‏ و فشار خون بالا) در زنان باردار نسبتاً شایع 


۱- Loam-wound interlace 2- Vacuum-assisted closure 


3- Tapeca! negative pressure 


4- Neganve-pressure wound therapy 5 


تصویر ۰۳۷-۱ KG‏ بستن زخم شکمی به صورت ثانویه 


حبور از زخم تمامی ضخامت آن را در برگرفته و ۳ سانتی‌متر 
دورتر SD‏ بعدی خارج می‌شود. این base‏ را به طور متوالی 
می‌زنند تا زخم را ware‏ در اغلب موارد. می‌توان base‏ را در 


زور دهم یس از جراحی برداشت. 


بستن زخم باکمک خلاء 

سس سیستم جهت اعمال فشار منفی بر فصل مشترک فوم و 
بخم ‏ و تسریع در ge‏ زخم طراحی شده بود. نام‌های مختلف 
ین تکنیک عبارتند از: بسن باکمک YVAC) “Ye‏ فشار 
oe‏ موضعی ۲ (INP)‏ و درمان زخم با فشار متفی؟ 
7 چندین سیستم در دسترس بوده و به گستردگی 
پدب‌فته شده‌اند. علیرغم Sa!‏ شواهد رسمی کافی برای کارآیی 
بألیی وجود 5 (۰۲۰۱۵ ‘Rouse ۲۰۱۵ ‘Swift‏ ۰۲۰۱۵ 
(Echedun‏ در مامایی. زخم‌های شکمی از هم پاشیده و متلاشی 
شده آندیکاسیون عمده‌ای برای این روش هستند. بستن 
حم‌های پرینه ناشی از an!‏ هماتوم‌ها و اپی‌زیوتومی‌های 
عفوتی شده نیز اندیکاسیون دیگری است (۲۰۱۵ ۸۷). این 
lay’‏ همچنین برای «شکم jb‏ جراحی» که گاهی در مامایی با 
آن مواجه می‌شویم مورد استفاده قرار می‌گیرند. درمان زخم با 
are Les‏ برای جلوگیری از عفونت‌های زخم در زخم‌هایی که به 


تصویر ۳۷-۲. فاشئیت نکروزان که جدار شکم و برش 


Pfannenstiel‏ را درگیر کرده است. پوست به سرعت تیره و 


انجام دبریدمان وسیع و درمان حمایتی حان بیمار نجات یافت. 


گسترده نیز نرخ مرگ به ۲۵ درصد می‌رسد. در صورت برش 
وسیع» ممکن است bhi‏ استفاده از مش‌های (mesh)‏ مصنوعی 
جهت بستن برش فاشیا ضرورت ٩۰۰۲ Gallup) yl‏ 
McNeeley‏ ۱۹۹۸). 


8 آیسه‌های آدنکسی و پریتونیت 
\ سه تخمدانی به ندرت در دوران نفاس ایجاد می‌شود. این 
موارد احتمالاً ناشی از تهاجم باکتری‌ها از oly‏ مسیری در کپسول 
تخمدانی می‌باشند Wetchler)‏ ۱۹۸۵). آبسه معمولاً یک طرفه 
Cul‏ و زنان عموماً ۱ تا ۲ هفته پس از زایمان مراجعه می‌کنند. 
پارگی شایع بوده و پریتونیت ناشی از آن ممکن است شدید باشد. 
بروز پربتونیت پس از سزارین» ناشایع است و تقریباً همواره 
ارد. علت 
اما 


پیش از بروز آن متریت روی می‌دهد. در اغلب ge‏ 
پریتونیت نکروز و از هم گسیختگی برش‌های رحمی است. 
می‌تواند ناشی از پاره شدن آبسه‌های آدنکس‌ها یا اسیب 
ناخواسته به روده در حین سزارین باشد. 

به ندرت ممکن است پس از زایمان واژینال پریتونیت دیده شود 
که بسیاری از Gal‏ موارد ناشی از سویه‌های بدخیم 
استرپتوکوک‌های بتا همولیتیک گروه ۸ یا ارگانیسم‌های مشایه 
هستند. در دوره پس از زایمان» بایستی یک هشدار مهم را به 
خاطر سپرد: سفتی شکم ممکن است در پریتونیت نفاسی آشکار 


ف 


bgp‏ نفاس 


هستند. همانند عفونت‌های رحمی» cyl‏ موارد نیز معمولاً چند 
میکروبی بوده و ناشی از ارگانیسم‌هایی هستند که فلور نرمال 
واژن را تشکیل می‌دهند. هرچند در برخی موارده عفونت با یک 
گونه eh ASL‏ بیماری‌زای منفرد مانند استرپتوکوک‌های 
بتاهمولیتیک گروه ۸ روی می‌دهد. گاهی اوقات» عفونت‌های 
نکروزان در اثر پاتوژن‌هایی ایجاد می‌شوند که به ندرت با آنها 
مواجه می‌شویم Swartz)‏ ۲۰۰۴؛ Chong‏ ۲۰۱۶). 

۲ و همکارانش (۱۹۹۷) تجارب خود را در مواجهه 
با فاشئیت نکروزان» بررسی کردند. حدود ٩‏ مورد فاشئیت 
نو 
هر ۱۰۰۰ مورد). در دو مورد» عفونت کشنده بوده است. در 
گزارشی دیگر ۶6 و همکارانش (VAM)‏ پنج زن مبتلا به 
فاشئیت را پس از سزارین توصیف کردند. هیچ یک از اين زنان 
دچار عوامل مستعدکننده نبودند و هیچ یک فوت نکردند. 

عفونت ممکن است پوست. بافت‌های زیرجلدی سطحی و 
«gine‏ و هر یک از لایه‌های فاشیایی شکم و لگن را درگیر کند 
(تصویر ۳۷-۳). در برخی موارده عضله نیز درگیر می‌شود 
(Cass)‏ گرچه برخی از عفونت‌های شدید» نظیر 
عفونت‌های ناشی از استریتوکوک‌های بتاهمولیتیک گروه A‏ 
خیلی زود پس از زایمان بروز AES ce‏ اما بیشتر این عفونت‌های 
نکروز دهنده پیش از روز سوم تا پنجم هیچ علامتی نشان 
نمی‌دهند. یافته‌های بالینی متفاوت‌اند و معمولا افتراق 
عفونت‌های کم‌خطر زخم‌های سطحی از عفونت‌های بسیار 
SUS‏ کاشیای ee‏ قشوار Cea)‏ در صوزتی که peated‏ 
قطعی نباشد. داشتن تن ظن YL‏ همراه با جستجو به وسیلةٌ جراحی 
ممکن است جان بیمار را Obs‏ دهد (۲۰۱۴ (Goh‏ ما به شدت 


ن در بیش از ۵۰۰۰ مورد سزارین مشاهده شدند MA)‏ در 


درصدد جستجوی زودهنگام هستیم. بدیهی است که درصورت 
پیشرفت میوفاشئیت. بیمار ممکن است دچار سپتی‌سمی شود. 
(فصل (FY‏ 

برای درمان موفقیت‌آمیز عفونت‌های نکروز دهنده بافت 
py‏ تشخیص زودهنگام» دبریدمان با جراحی» استفاده از ضد 
میکروب‌ها: و مراقبت Sho wiry‏ هستند ٩۲۰۰۲ Gallup)‏ 
Goh‏ ۲۰۱۴). جراحی els‏ برداشتن تمام بافت‌های عفونی و 
باقی گذاردن حاشیه‌های عریضی از بافت سالم در حال SRF‏ 
است. این کار ممکن است مستلزم دبریدمان گستردة شکم و EP‏ 
و گشودن و برش فاشیای pS‏ ران؛ پا سرین باشد. بدون درمان 


جراحی مرگ قطعی Eu)‏ 9 حنی در صورت انحام دبریدمان 


۴۱۸ 


۴۳۹ 
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داشت DePalma ۱۱۹۹۹ Brown)‏ ۱۸۸۲): 
فلگمون‌ها معمولاً یک طرفه بوده و اغلب محدود به نواحی 
پارامتری در قاعده رباط پهن هسنند. در صورتی که واگنش 
التهابی شدیدتر باشد. سلولیت در راستای خطوط ark‏ برش 
گسترش می‌یابد. شایع‌ترین JSS‏ گسترش به صورت جانبی و در 
راستای رباط پهن می‌باشد که کمی نیز به دیواره‌های جانبی لگن 
کشیده می‌شود. گاهی اوقات» ممکن است گسترش خلفی موجب 
درگیری سپتوم رکتوواژینال شده و توده‌ای سفت در خلف 
سرویکس abou!‏ کند. در اغلب زنان مبتلا به فلگمون» پس از 
درمان مداوم با یک رژیم ضد میکروبی وسیع‌الطیف بهبودی 
بالینی روی می‌دهد. عموماً تب طی ۵ تا ۷ روز از Ow‏ می‌رود. 
dy‏ ممکن است بیشتر طول بکشد. جذب‌شدن سفتی ناحیه 

ممکن است چندین روز تا چند هفته طول بکشد. 

در برخی زنان سلولیت شدید در محل برش رحمی» ممکن 
است منجر به نکروز و از هم گسیختگی شود. ‘Treszezamsky)‏ 
۷۱ همان‌طور که در تصویر ۳۷-۴ نشان داده شده است و 
پیش از این نیز ذکر شد. خروج محتویات چرکی معمولاً موجب 
تشکیل آبسه‌های داخل شکمی و پریتونیت می‌شود. جراحی تنها 
در زنانی انجام می‌گیرد که به دلیل ایلئوس يا پریتونیت مشکوک 
به نکروز در محل برش رحمی هستند. در اغلب موارد نیاز به 
هیسترکتومی و دبریدمان جراحی است که به احتمال زیاد دشوار 
خواهد بود؛ چرا که سرویکس و سگمان رحمی تحتانی دچار 
التهاب شدیدی هستند که به دیواره‌های جانبی لگن گسترش 
می‌یابد. آدنکس‌ها به ندرت درگیر می‌شوند و معمولاً می‌توان 
یک یا هر دوی تخمدان‌ها را حفظ کرد. اغلب خونریزی قابل 


ملاحظه‌ای رخ می‌دهد و معمولاً تزریق خون لازم است. 


روش‌های تصویربرداری 

عفونت‌های نفاسی پایدار را می‌توان به کمک CT‏ اسکن و یا 
MRI‏ بررسی کرد. Brown‏ و همکارانش (۱۹۹۱) از CT‏ اسکن 
در ۷۴ زنی که دچار عفونت لگنی مقاوم به ۵ روز درمان ضد 
میکروبی بودند» استفاده کردند. آنها در ۷۵ از این زنان حداقل 
یک افته رادیولوژیک غیر طبیعی پیدا کردند؛ در بیشتر آنها نیز 
ابن ضایعات ناشی از جراحی نبود. در بیشتر موارد می‌توان به 
جای جسنجو به Abang‏ جراحی, از تصویربرداری استفاده کرد. 
گاهی اوقات باتوجه به تصویر CT‏ اسکن می‌توان از 


, هم‌گسیختگی برش رحمی را همانند آنچه در تصویر ۳۷-۴ 


اندوراسیون در پارامتریوم مجاور برش هیستروتومی می‌شود. 


aol‏ زیرا دیواره شکمی به دلیل بارداری شل شده است. درد 
ممکن است شدید dL‏ ولی اولین علایم پریتونیت AE!‏ علایم 
مربوط به ابلئوس ۲ دبنامیکک هستند. ممکن است اتساع قابل 
توجه روده‌ها مشاهده شود که اين حالت پس از یک سزارین 
بدون عارضه به ندرت روی می‌دهد. در صورتی که عفونت در 
یک رحم سالم آغاز شده و به داخل صفاق گسترش wb‏ درمان 
ضد میکروبی معمولاً به تنهایی کافی خواهد بود. در مقابل 
داده می‌شود) و یا ناشی از پارگی روده‌ها را بایستی بی‌درنگ به 
روش جراحی درمان کرد. 


8 فلکمون پارامتری 

در برخی زنان که پس از سزارین دچار Cy yo‏ شده‌اند. سلولیت 
پارامتری شدیدی روی می‌دهد که موجب شکل‌گیری ناحبه‌ای از 
سفتی یا فلگمون در رباط پهن می‌شود (نصویر ۳۷-۳). در 
صورتی که به رغم درمان ضد میکروبی وریدی» تب به مدت 
بیش از ۷۲ ساعت پایدار بماند. بایستی این عفونت‌ها را در نظر 


تصویر ۳۷-۵. عفونت نکروتیک در محل هیستروتومی. 
سلولیت شدید برش رحمی منجر به از هم گسیختگی و سپس 


نشت به درون حفره‌ی پریتوئن شده است. برای ذبریدمان PF‏ 


بافت نکروز شده نیاز به هیسترکتومی بود. 


مسیرهای وریدی گسترش AL‏ و همان‌طور که در تصویر 
۳۷-۶ نشان orld‏ شده موجب ترومبوز شود. اغلب اوقات 
لنفانژیت همزمان نیز وجود دارد. پس از آن ممکن است 
وریدهای تخمدانی درگیر شوند. زیرا آنها مسئول تخلیه بخش 
فوقانی رحم و لذا محل لانه‌گزینی جفت هستند. تجارب Witlin‏ 
و Sibai‏ (۱۹۹۵) و Brown‏ و همکارانش (۱۹۹۹) نشان می‌دهند 
که ترومبوفلبیت نفاسی عفونی احتمالا شبکه‌های وریدی یک یا 
هر دو تخمدان را درگیر خواهد کرد. در ۳ زنان» لخته به درون 
ورید اجوف تحتانی و گاهی اوقات ورید کلیوی نیز امتداد خواهد 
یافت. 

میزان joy‏ فلبیت چرکی در گزارش‌های مختلف متفاوت 
بوده است. طی مطالعه‌ای پنج ساله بر روی ۴۵ هزار زنی که در 
بیمارستان پارکلند زایمان کرده بودند. Brown‏ و همکارانش 
(۱۹۹۹) دریافتند که میزان بروز ترومبوفلبیت چرکی لگن پس از 
زایمان واژینال یک در ۰۰۰۰ و پس از سزارین یک در ۸۰۰ 
می‌باشد. میزان بروز کلی که یک در 
شبیه به میزان گزارش O45‏ یک در ۲۰۰۰ مورد زایمان از سوی 


۳۰۰۰ مورد زایمان بوده» 


۵ و همکارانش (۱۹۹۱) می‌باشد. در مطالعات وسیعی 
۱به ۱۰۰۰ مورد جراحی بود ‘Dotters- 19۱7 ۷ Rouse)‏ 


4 


تصو بر ۰۳۷-۴ CT‏ اسکن لگن که نکروز برش رحمی را همراه با 
وجود گاز در pry‏ (بیکان‌ها) نشان می‌دهد. همچنین یک 


ایسه پارامتری بزرگ در سمت راست دیده (a) Dg‏ 


نشان داده شده است. تأیید کرد. اين یافته‌ها باید در موقعیت 
بالینی تفسیر شوند زیرا نقایص واضح برش رحمی که تصور 
می‌شد نشان‌دهنده‌ی pol‏ باشند. حتی بعد از زایمان سزارین بدون 
عارضه نیز قابل مشاهده هستند (۱۹۹۱ (Twickler‏ در شکل 
۳۷-۵ یک برش هیستروتومی نکروتیک نشان داده شده است 
که a‏ داخل حفره پریتوئن نشت می‌کرد. 

گاهی‌اوقات ممکن است یک فلگمون پارامتری چرک کرده و 
یک توده متموج در رباط پهن abou!‏ کند؛ این توده ممکن است در 
بالای رباط اینگوینال قرار گیرد. این آبسه‌ها را می‌توان از قدام 
تخلیه نمود (تصویر ۳۷-۴) و یا به کمک درناژ با سوزن تحت 
هدایت J CT‏ کرد. گاهی اوقات این آبسه‌ها به سمت خلف و 
به سپتوم رکتوواژینال باز می‌شوند که در این حالت به کمک برش 
colpotomy‏ راحت‌تر می‌توان درناژ جراحی را انجام داد. Ai‏ 
pious‏ نادر است و به رغم درمان ضد میکروبی» ممکن است 
برای درمان نیاز به درناژ از راه پوست داشته باشد Shahabi)‏ 


Swanson ۲‏ ۰۰۸ زا 


# ترومیو فلبیت عفونی OS‏ 

a‏ قبل از مصرف آنتی‌بیوتیک‌هاه ترومبوفلبیت 
چرکی‌عارضه‌ای als‏ به شمار می‌رفت. با ظهور درمان ضد 
ی میزان مرگ و میر و نیاز به درمان جراحی she‏ این 


عفونت‌ها کاهش یافت. فلبیت عفونی ممکن است در امتداد 
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a 


۹ 


)| تغییر تداده است. بقیتا شواهدی به نفع تجویز درازمدت 


داروهای ضد انعقادی در دست نیست. 


8 عفو نت‌های پر دنه 
عفونت‌های محل اپی‌زیوتومی شایع نیستند. زیرا این عمل 
امروزه بسیار کمتر از گذشته انجام می‌شود ACOG)‏ ۲۰۱۶۵). 
دلایل cpl‏ مسئله در فصل ۲۷ ذکر شده‌اند. در یک مطالعةٌ 
قدیمی‌تر Owen‏ و Hauth‏ (۱۹۹۰) تنها ۱۰ مورد عفونت محل 
اپی‌زیوتومی را در میان ۲۰ هزار زنی که به صورت واژینال زایمان 
کرده بودند» گزارش دادند. در صورت بروز عفونت. ممکن است 
زخم از هم گسیخته شود. Ramin‏ و همکارانش (VARY)‏ گزارش 
دادند که ۰/۵ درصد از زخم‌های اپی‌زیوتومی در بیمارستان 
داشته‌اند. اخیراً Uygur‏ و همکارانش (۲۰۰۴) گزارش دادند که 
میزان از هم گسیختگی ۱/ بوده و 2 موارد آن ناشی از عفونت 
هستند. هپچ داده‌ای در دست نیست که نشان دهد از هم 
گسپختگی زخم ناشی از ترمیم نادرست آن بوده باشد. 

وقتی هنگام زایمان اسفنکتر آنال پاره شود. متعاقب آن 
میزان عفونت بالاتر می‌رود و احتمالاً تحت pet‏ درمان ضد 
میکروبی Or‏ زایمان قرار می‌گیرد (۱۳ Po \¥ ‘Stock Ve‏ 


زسصو بر ۰۳۷-۶ تسرومبوفلبیت 
حرکی لگن. عفونت رحمی Ly‏ 
باراهمتری می‌تواند هر یک از 
عروق لگنی و همچنین ورید 
sy‏ تحتانی را درگیر AS‏ لخته 


موحود در ورید ایلياک مشترک 


Inferior vena cava 


Ovarian vein 


Common iliac vein 


راست از رحم و وریدهای SUL!‏ 
داخلی به سمت ورید اجوف 
Slims‏ کشیده شضده است. 


External iliac vein 
Internal iliac vein 
ترومبوز چرکی ورید رحمی تا‎ 

Shaw‏ مسیر ورید اجوف تحتانی 

گسترش يافته است. 


Uterine vein 


عوامل خطر بودند. 

درمان ضد میکروبی معمولاً موجب بهبود بالینی عفونت 
لگنی در زنان مبتلا به ترومبوفلبیت چرکی می‌شود؛ هرچند» تب 
همجنان ادامه می‌یابد. گرچه گاهی اوقات درد در یک یا هر دو 
ربع تحتانی شکمی احساس می‌شود. ولی بیماران معمولاً به جز 
لرز علامت دیگری ندارند. همانطور که در شکل ۳۲۷-۷ نشان 
داده شده است» ay iS co‏ کمک: 60 را SMI‏ ت#نخیص را 
تأیید کرد Brown ۰۲۰۰۸ Klima)‏ و همکارانش (1۹۹۹) با 
استفاده از هر یک از این دو روش دریافتند که ۸۲۰ از FX‏ مورد 
Le‏ دچار متریت که به رغم حداقل ۵ روز درمان ضد میکروبی 
مناسب همچنان تب داشتند. دچار ترومبوفلبیت چرکی ON‏ 
بوده‌اند. 

این موضوع که تجویز هپارین وریدی در فلبیت چرکی 
حوجب از Qe‏ رفتن تب می‌شود. رد شده است Brown)‏ ۱۹۸۶؛ 
(VAIO Within‏ و Garcia As) SI‏ و همکارانش (۲۰۰۶) و 
Klima‏ و Snyder‏ (۲۰۰۸) از درمان با هپارین حمایت کرده‌اند» ما 
تجویز داروهای ضد انعقادی را توصیه نمی‌کنيم. طی مطالعه‌ای 
تصادفی بر روی ۱۴ زن توسط Brown‏ و همکارانش (۱۹۹۹) 
مشخص شد که اضافه کردن هپارین به درمان ضد میکروبی 
برای ترومبوفلبیت چرکی I‏ بهبود را تسریع نکرده و پا نتایج 


(۱۹۹۲) ۰ بیمار دارای پارگی درجه چهارم را گزارش کردند که 
میزان عوارض در آنها ۵/۴ درصد بوده است؛ ۲/۸ درصد از این 
زنان دچار عفونت و از هم گسیختگی زخم بوده‌اند. ۱/۸ درصد 
تنها از هم گسیختگی داشتند و ۸ درصد تنها مبتلا به عفونت 
بودند. گرجه شوک سیتیک تهد یدکننده حیات نادر است ولی 
ممکن است در اثر یک اپی‌زیوتومی دچار عفونت روی دهد 
همان طور که پیشتر ذکر شد. گهگاه ممکن است فاشئیت نکروزان 


پدید آید. 


پاتوژنز و سیر بالینی 

عفونت شایع‌ترین علت ازهم گسیختگی اپی‌زیوتومی عفونت 
می‌باشد. ple‏ عوامل شامل اختلالات انعقادی, کشیدن سیگار و 
عفونت با ویروس پاپیلومای انسانی می‌باشند Ramin)‏ 1۱۹۹۴ 
درد موضعی و دیزوری» با یا بدون احتباس ادراری به طور شایع 
دیده می‌شوند. Ramin‏ و همکارانش (۱۹۹۲) گروهی شامل ۲۳۳ 
زن مبتلا به از هم گسیختگی اپی‌زیوتومی را بررسی کرده و 
گزارش دادند که شایع‌ترین یافته‌ها شامل درد در AFD‏ موارد. 
شدید ممکن است تمامی فرج ادماتوز و زخمی شده و با اگزودا 
پوشیده شود. 

انتشار عفونت از aby‏ دچار عفونت شوند. مخاط قرمز رنگ و 
متورم شده و ممکن است دچار نکروز و ریزش گردد. انتشار 
عفونت به پارامتره ممکن است Caw‏ لنفانژیت شود. پارگی‌های 
سرویکس als‏ هستدء ولی به ندرت دچار عفونت قابل توجه 
می‌شوند که در نهایت ممکن است خود را به صورت متریت 
نشان دهد. پارگی‌های عمیق که مستقیماً به داخل بافت موجود 
در فاعده رباط پهن گسترش dish oo‏ ممکن است عفونی شده و 


درمان. اپی‌زیوتومی‌های عفونی, مانند plo‏ زخم‌های جراحی 
عفونی درمان می‌شوند. درناژ انحام می‌شود و در اغلب موارد 
بخیه‌ها برداشته شده و بافت عفونی دبرید می‌شود. در برخی 
زنان که dy Wire‏ سلولیت واضح هستند ولی چرک ندارند. درمان 
ضد میکروبی وسیع‌الطیف همراه با کنترل دقیق بیمار ممکن است 
مناسب باشد. در صورت وفوع از هم گسیختگی, مراقبت موضعی از 
زخم همراه با تجویز آنتی‌بیوتیک‌های وریدی انجام می‌شود. 


- سی تی اسکن 
همراه با کنتراست A‏ ورید بزرگ شده تخمدان راست که با 


تصویر ۳۷-۷. ترومبوز عفونی ورید تخمدانی 


ترومبوز دارای دانسیته Gul‏ (پیکان مشکی) پر شده است. ماده 
کنتراست در داخل حالب دیده می‌شود (پیکان سفید). =R‏ پل 
تحتانی aly‏ راست. . تصویر کورونال نشان‌دهنده‌ی ورید 
Gord Sy»‏ تخمدان راست که با ترومبوز دارای دانسیته پایین 


Lewicky- Gaupp .(Buppasiri‏ و هسمکاران (۲۰۱۵) مبزان 
عفونت ۰ درصدی را گزارش کردند. عفونت در پارگی درجه 
چهارم می‌تواند جدی‌تر هم باشد. ۰۲ و همکارانش 


woe. 


۳۳۳ 


عوارض نفأسی 


او لیه این برش که در فصل ۲۷ شرح داده شد) ede plo!‏ 
مراقبت پس از عمل شامل مراقبت موضمی از زخم؛ 
نرم‌کننده‌های مدفوع و عدم ورود هیچ چیز از oly‏ واژن یا رکتوم تا 


8 سندره شوک تو کسیک 
این بیماری حاد تبدار که با اختلال شدید چند سیستمی همراه 
است. دارای مرگ و میر حدود ۱۰ تا 2۱۵ می‌باشد. معمولا تب 
سردرد. کنفوزیون» راش اریتماتوز منتشر و ماکولار لام زیر 
جلدی, تهوع» استفراغ. اسهال آبکی و تفلیظ قابل توجه خون 
مشاهده می‌شود. نارسایی کلیوی و سپس نارسایی کبدی» DIC‏ و 
نارسایی گردش خون ممکن است سریعاً روی دهند. طی بهبود. 
نواحی‌ای که دچار راش هستند پوسته‌ریزی می‌کنند. در گذشته 
استافیلو کوک اورئوس تقریباً از تمامی افراد مبتلا جدا می‌شد. به 
طور اختصاصیء نوعی اگزوتوکسین استافیلوکوکی به نام توکسین 
شمارخ۱ سندرم شوک تو (TSST-1) SSS‏ با تحریک آسیب 
عمیق اندوتلیالی» سبب بروز علایم بیماری شد. همان‌طور که 
Que‏ (۲۰۰۵) و Heying‏ (۲۰۰۷) و همکاران آنها نشان دادند 
مقادیر بسیار آندکی از TSST-1‏ موجب فعال‌شدن سلول‌های ۲ و 
ایحاد «طوفان سیتوکاینی» می‌گردد. 
طی ٩۰ ano‏ میلادی» گزارشات پراکنده‌ای از عفونت با 
استریتوکوک‌های بتاهمولیتیک گروه A‏ ارائه شدند KAP)‏ 
(Anderson‏ کلونیزاسیون شدید یا عفونت در برخی موارد با 
سندرم شوک توکسب‌کک SS oo pol‏ عارضه‌دار شده بود که به 
دلیل تولید اگزوتوکسین تب‌زا ایجاد شده بود. سروتیپ‌های My‏ و 
a, M3‏ طور اختصاصی بیماری‌زا هستند Beres)‏ ۲۰۰۴؛ 
Okumura‏ ۰۲۰۰۴ در cols‏ باید گفت که Robbie‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) نیز یافته‌های نسبتاً یکسانی در زنان دچار 
کلونیزاسیون کلستربدیوم سوردلی گزارش کرده‌اند. 
بنابراین» در برخی موارد سندرم شوک سپتیک» عفونت 
آشکار نبوده و منبع احتمالی بیماری کلونیزه شدن سطح مخاطی 
است. ۱۰ تا ۸۸۲۰ درصد از زنان باردار, دچار کلونیزه شدن واژن با 
استافلو کوک اورئوس هستند. و در کشت‌های به عمل آمده از ۳ 
تا ۱۰ درصد از زنان بدون علامت» کلستریدیوم ,سرفرسررنس و 
سوردلی مثبت می‌شود (۰۲۰۱۶ (Chong‏ بنابراین» چندان 
عجیب نیست که اين بیماری در 2492 پس از زایمان که رشد 
"باکتری‌ها در وان بسیار زیاد است» روی دهد Chen)‏ ۲۰۰۶ 


گسوختگی در محل SPR AI‏ 

,کرش ages‏ برداشئن بخیه‌هاء شروع آنتی‌بیوتیک‌های وریدی 

Jody‏ زخم 
استفاده مکرر از حمام گرم a‏ طور روزانه یا هیدروتراپی 
goes‏ ضد دردها یا داروی بی‌حس ی کافی - ممکن است در چند بار اول 
Glew yo‏ نیاز به بی‌دردی موضعی یا حتی بیهوشی عمومی باشد. 
اسکراب زخم دو بار در روز با محلول بتادین 
دیریدکردن بافت نکروزه 

بستن زخم یس از GE‏ بافت گرانوله سالم و صورتی Sy‏ و از بین رفتن تب 


Ss A 1‏ ¢ 
آماده‌سازی روده برای موارد ترمیمی پارگی درجهٌ چهارم 


روش ترمیم زودرس اپی‌زیوتومی عفونی. 
و همکارانش (۱۹۸۶) اولین کسانی بودند که ترمیم 
زودرس پس از سرکوب عفونت را توصیه کردند و مطالعات دیگر 
کارایی این روش را تأیید نمودند. Hankins‏ و همکارانش (۱۹۹۰) 
ترمیم زودرس آپی‌زیوتومی از هم گسيخته را در ۳۱ زن به طور 
متوسط ۶ روز پس از این عارضه انجام دادند. در تمامی زنها بجز 
دو مورد. ترمیم موفقیت‌آمیز بود. هر یک از اين دو زن دچار یک 
فیستول رکتوواژینال به اندازهُ سر سوزن شدند که به نحوی 
موفقیت‌آمیز با یک فلپ JUS)‏ کوچک ترمیم شد. Ramin‏ و 
همکارانش (۱۹۹۲) ترمیم موفقیت‌آمیز زودرس برای 
آپی‌زیوتومی از هم گسیخته در اثر عفونت را در ۲۲ زن از ۲۴ زن 
گزارش کردند (ZA¥)‏ و Uygur‏ و همکارانش (۲۰۰۴) نیز به 
درصد بالای مشابهی دست ASL‏ به ندرت ممکن است نیاز به 
جابحایی مسیر روده‌ها (intestinal diversion)‏ باشد تا بهبود 
امکان‌پذیر شود Rose)‏ ۲۰۰۵). 

پیش از انجام ترمیم زودرس, بایستی آماده‌سازی مناسب 
بیمار به ترتیبی که در حدول ۳۷-۳ SS‏ شده صورت گیرد. 
زخم جراحی بایستی به درستی تمیز شده و عاری از عفونت گردد. 
زمانی که سطح اپی‌زیوتومی عاری از عفونت و اگزودا بوده و با 
بافت گرانوله صورتی رنگ پوشیده ASL odd‏ می‌توان ترمیم 
ثانویه را انجام ob‏ بافت بایستی به میزان کافی قابل حرکت دادن 
باشد و توجه خاصی به شناسایی و ترمیم اسفنکتر مقعدی اعمال 
شود. بستن ثانویه اپی‌زیوتومی در چندین &Y‏ (همانند بستن 


8 سیب‌شناسی 
استافبلو YS‏ اورئوس به ویژه سویه‌های مقاوم & متی‌سیلین 
yl‏ شایع‌ترین ارگانیسمی است که از عفونت‌های پستان جدا 
می‌شود. Matheson‏ و همکارانش (۱۹۸۸) وجود Cpl‏ باکتری را 
در ۴۰ درصد از زنان Mine‏ به ماستیت گزارش کرده‌اند. دیگر 
ارگ‌انیسم‌های gold‏ در این عفونت‌ها عسبارت‌انسد از: 
استافیلوکوک‌های کوآگولاز منفی و استرپتوکوک‌های ویریدانس. 
تقریباً هميشه منبع بدون واسطهٌ ارگانیسم‌هایی که موجب 

ستیت می‌شوند. بینی و دهان شیرخوار است. باکتری‌ها از 
طریق شکاف یا خراش‌های کوچک بر روی نوک پستان وارد 
پستان می‌شوند؛ معمولاً می‌توان ارگانیسم عفونت‌زا را از شیر جدا 
کرده و کشت داد. سندرم شوک توکسیک ناشی از ماستیتی که 
توسط استافبلوکوک اورئوس به وجود آمده نیز گزارش شده 
است Fujiwara ۸۹۸۹ Demey)‏ ۲۰۰۱). 

گاهی اوقات» ماستیت چرکی در مادران شیرده به حد آپیدمی 

می‌رسد. چنین طنیان‌هایی We‏ همراه با پدید آمدن یک 49 
جدید استافیلوکوک مقاوم dy‏ آنتی‌بیوتیک است. یک نمونه معاصر 
چنین باکتری‌هایی, استافبلوکوکک اورئوس مقاوم به متی سیلین 
اکتسابی از جامعه (CA-MRSA)‏ است. که در برخی مناطق به 
سرعت به شایع‌ترین Vig F‏ استافیلوکوک بدل گشته است 
Berens ٩۲۰۰۷ Klevens)‏ ۲۰۱۰). در بیمارستان Parkland‏ 
Laibl‏ و همکارانش (۲۰۰۵) گزارش کردند که بین سال‌های 
۰ ۴ یک چهارم از 2۸-۷5۸ از زنان باردار یا زنانی 
که به تازگی وضع for‏ کرده و به ماستیت نفاسی مبتلا شده‌انده 
جدا شده بود. gl» MRSA‏ بیمارستانی ممکن است پس از اینکه 
شیرخوار به دنبال تماس با پرسنل آلودهٌ بخش نوزادان, با این 
باکتری‌ها کلونیزه شد. سبب ماستیت شوند (مرکز SES‏ و 
پیشگیری از بیماری‌هاء ۲۰۰۶). Stafford‏ و همکارانش (۲۰۰۸) 
دریافتند که میزان بروز آبسه‌های بعدی در ماستیت‌های ناشی از 
0۸۸ بیشتر است. 


a‏ در مان 

به شرط اینکه درمان مناسب ماستیت پیش از چرکی شدن آن 
آغاز شود معمولا عفونت ظرف FA‏ ساعت از بین می‌رود. چنان 
که توضیح داده aud‏ تشکیل آبسه در عفونت‌های ناشی از 
استافلوکوک اورشوس شایع‌تر است (YAMA Matheson)‏ 
yin‏ متخصصان توصیه می‌کنند که پیش از شروع boy?‏ شیر 


۴ دوره نفاس 


۵۴۷ ۱۹۸۲). 
باشد Crum ۰)۲۰۰۳۲ Schummer)‏ و همکارانش (۲۰۰۲) یک 
مورد مرگ نوزادی را در پی یک مورد سندرم شوک سپتیک پیش 
و امکان بهبود آسیب اندوتلیالی را در مویرگ‌ها فراهم می‌آورد. 
درمان ضد میکروبی شامل پوشش استفیلوکوکی و استربتکوکی 
است. در صورت وجود شواهد عفونت لگنی, درمان ضد میکروبی 
بایستی عفونت‌های چند میکروبی را نیز پوشش دهد. زنانی که 
دچار این نوع عفونت‌ها هستند. احتمالاً نیاز به دبریدمان وسیع 
زخم و احتمالا هیسترکتومی خواهند داشت. از آنجاپی که توکسین 
بسیار قوی است» میزان مرگ Yb preg‏ می‌باشد ‘Hotchkiss)‏ 

۳.۳ 


عفونت‌های پستان 


عفونت پارانشیم غده‌های پستانی یک عارضه نادر پیش از زایمان 
است اما تخمین زده می‌شود که تا یک سوم از زنان شپرده را 
مبتلا کند Barbosa-Cesnik)‏ ۲۰۰۳). صرف نظر از احتقان 
gly‏ با توجه به تجربیات ما و همچنین Lee‏ و همکارانش 
(۲۰۱۰) میزان بروز ماستیت بسیار کمتر بوده و احتمالا در حدود 
۳ درصد است. هیچ شاهدی مبنی بر تأثیر اقدامات پیشگیرانة 
موجود. در جلوگیری از عفونت پستان در دست نیست 
Crepinsek)‏ ۰۲۰۱۲ عوامل Jas‏ عبارتند از دشواری در 
شیردهی, ترک خوردگی نوک پستان‌ها و درمان با آنتی‌بیوتیک 
خوراکی (۲۰۱۴ (Branch- Elliman ۰۲۰۱۲ ‘Mediano‏ علائم 
ماستیت چرکی به ندرت پیش از پایان هفته اول پس از زایمان 
بروز می‌کنند و به عنوان یک قانون این علائم تا هفتة سوم یا 
چهارم نیز دیده نمی‌شوند. عفونت تقریباً بلا استثنا یک طرفه 
است. و معمولاً قبل از التهاب» احتقان چشمگیری دیده می‌شود. 
علائم شامل احساس لرز یا لرز واقعی می‌شود که به سرعت تب و 
تاکی‌کاردی نیز به آنها اضافه می‌شوند. پستان(ها) به شدت 
دردناک شده و سفت و قرمز می‌شوند (تصویر ۳۷-۸). تقریبا 
۰ درصد از زنان مبتلا به ماستیت دچار آبسه می‌شوند. تشخیص 
تموج ممکن است دشوار باشد. و سونوگرافی معمولاً تشخیصی 


است. 


۳۳۵ 


عوارض فای 

پنی سیلیناز باشد, پا پیش از آماده شدن RS‏ آزمایش به وجود 
ارگ‌انیسم‌های polis‏ مشکوک باشیم» باید ونکومایسین پا 
کلیندامایسین یا نری‌متوپريم - سولفامتوکسازول تجویز می‌شود 
(Sheffield ۰۲۰۱۳(‏ گرچه ممکن Cool‏ پاسخ بالینی بلافاصله 
حاصل شود اما ub‏ درمان را ۱۰ تا ۱۴ روز ادامه داد. 

Marshall‏ و همکارانش (VAVO)‏ اهمیت deb!‏ شیردهی با 
پستان را نشان داده‌اند. آنها گزارش WS‏ که از FO‏ زن Wye‏ به 
ماستیت. هر ۳ زنی که دچار آبسه شدند از lee‏ ۱۵ زنی بودند که 
شیردهی با پستان را متوقف کرده بودند. دوشیدن شسدید سیر 
ممکن است به تنهایی برای درمان کافی باشد Thomsen)‏ 
۴ ) گاهی اوقات شیرخوار از پستان ملتهب شیر نمی‌خورد. 
این موضوع احتمالاً ارتباطی با تغییر O50‏ شیر نداشته و ناشی از 
ادم و احتقان پستان بوده که موجب سخت‌تر شدن گرفتن ارئول 
می‌شود. دوشیدن ممکن است این مشکل را برطرف کند. وقتی 
که شیردهی از هر دو پستان است. بهتر است که شیردهی را از 
پستان غیر مبتلا آغاز کرد. اين امر اجازه می‌دهد که ترشح شیر 
پیش از رفتن به سراغ پستان دردناک آغاز شود. 

در کشورهای فقیر. شیردهی در زنان مبتلا به ویروس نقص 
ایمنی انسانی (HIV)‏ کنتراندیکاسیون ندارد. توصیه می‌شود که 
در صورت وجود ماستیت یا ابسة پستانی شیردهی از پستان مبتلا 
متوقف شود. چرا که سطح RNA‏ ویروس HIV‏ در شیر پستان 
مبتلا افزايش می‌یابد. این سطح پس از برطرف شدن علائم به 
میزان پایه باز می‌گردد Semrau)‏ ۲۰۱۳). 


dost 8‏ پستان 
در یک مطالعةٌ جمعیت محور بر روی حدود ۱/۵ میلیون زن 
سوئدی میزان duu] jay‏ پستانی ۰/۱ درصد بود (اعنب ۲۰۰۵). 
در صورتی که علی‌رغم گذشت ۴۸ تا VY‏ ساعت از شروع درمان 
ماستیت» تب فروکش نکرده یا در صورت لمس شدن یک توده. 
باید به وجود آبسه شک کرد. بار دیگر تکرار می‌شود که در این 
موارد سونوگرافی ارزشمند است. آبسه‌های پستان می‌توانند بسیار 
بزرگ باشند؛ در یک گزارش موردی ۲ لیتر چرک از یک آبسه 
خارج شد (۰۸:0:0 ۲۰۱۲). درمان سنتی, درناژ به وسیلهٌ جراحی 
است که معمو لا نیازمند بیهوشی عمومی است. به لحاظ زیبایی؛ 
برش باید با توجه به خطوط Langer‏ پوست ایجاد شود 
Stehman)‏ ۱۹۹۰). در مراحل آغازین. معمولاً یک برش واحد بر 
روی متحرک‌ترین قسمت آبسه کفایت می‌کند. با این حال در 
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JS مساق‎ fall این دما‎ me PUK pict 
پوست سفت و قرمز رنگ بر )69 محل عفونت در پستان‎ 


پستان مبتلا به روی یک Glow‏ مالیده شده و کشت داده شود. 
تشخیص نوع باکتری و حساسیت آن به آنتی‌بیوتیک‌ها اطلاعاتی 
فراهم می‌آورد که برای مراقبت موفقیت‌امیز از عفونت 
بیمارستانی ضروری هستند Lee)‏ ۲۰۱۰). 

این که Plas‏ درمان موّثرترین می‌باشد گزارش نشده است 
(Jahanfar ۲۰۱۳(‏ بنابراین اينکه ply‏ آنتی‌ببوتیک انتخاب 
Js!‏ باشد ay‏ تجارب هر مرکز در خصوص عفونت‌های 
استافیلوکوکی بستگی دارد. می‌توان درمان را با تجویز تجربی ۴ 
دوز ۵۰۰ میلی‌گرمی دی‌کلوگزاسیلین خوراکی LET‏ کرد. برای 
زنانی که به پنی‌سیلین حساسیت دارند اریترومایسین تجوبز 
می‌شود. اگر عفونت ناشی از استافیلوکوک‌های مقاوم تولیدکننده 
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مواردی که چندین آبسه وجود دارده باید چندین برش زده و 
حفرات را شکافت. باید حفرهُ به وجود آمده را کمابیش با گاز 
(gauze)‏ پر کرد؛ پس از ۲۴ ساعت گاز با یک بستهٌ کوچک‌تر 
تمویضن می‌شود. 

آسپیراسیون با سوزن تحت هدایت سونوگرافی یک تکنیک 
جدیدتر است که مهاجم کمتری داشته و با بی‌حسی موضعی انجام 
می‌شود. نرخ موفقیت این تکنیک ۸۰ تا ٩۰‏ درصد است Geiss)‏ 
Schwarz ۴‏ ۲۰۰۱). 7 و همکارانش (۲۰۱۲) در 
یک کارآزمایی تصادفی wid‏ درناژ به کمک جراحی و 
آسپیراسیون را با یکدیگر مقایسه کردند. آنان دریافتند که 
آسپیراسیون سبب ترمیم سریع‌تر زخم می‌شود ٩۳(‏ درصد در 
هفته هشتم در مقایسه با رقم مربوط به درتاژ جراحی که W‏ 


درصد بود). 
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COUS: 


روش‌های جاوگیری از بارداری ۳۳۹ 


روش‌های جلوگیری از باددادی @khu_medical‏ 


بزارهای داخل رحمی {Daniels A» 10) (UD)‏ 
ایمپلانت‌های پروژستین برای زنانی که dy ple‏ باردارشدن نیستند. انواعی از 
گروه داروهای ضد بارداری تنها حاوی پروژستین روش‌های ضد بارداری She‏ وجود دارند. و به طور متغیری 
روش‌های ضد بارداری هورمونی انتخاب می‌شوند (جدول ۳۸-۱). با این روش‌ها میزان شکست 
روش‌های ممانعتی برآورد شده در اثر استفاده صحیح و استفاده‌ی معمولی طی سال 
روش‌های مبتنی بر آگاهی از باروری اول صرق ellis Mecca‏ است, برای Gb‏ دادن این میزان‌های 
La Sp pl‏ شکست. سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ روش‌های جلوگیری 
جلوگیری اورژانسی از بارداری از بارداری را در چند سطح براساس کارآمدی گروه‌بندی کرده 
پیشگیری از بارداری در 8992 نفاس است (جدول ۳۸-۱ را ببینید). ایمپلنت‌ها و ابزارهای داخل رحمی 


در رأس این روش‌ها قرار دارند. روش‌های مذکور نرخ بارداری 
pe‏ شواهد موجود. به نظر می‌رسد که در زنانی که . ناخواسته به طور موّثری را پایین آورده و به عنوان روش‌های ضد 
به دفعات زباد و با فواصل کم آمیزش جنسی دارند ‏ بارداری طولانی اثر و برگشت پذیر (LARC)‏ شناخته می‌شوند. 
Gods‏ رحمی را باید به عنوان گونه‌ای از کالج متخصصین زنان و مامایی آمریکا (V+ We)‏ این سطوح تأثیر 
receptaculum seminis‏ در نظر گرفت که اسپرم‌ها را تصدیق می‌کند؛ از این رو این کالج به پزشکان توصیه می‌کند 
هسمواره در آن حضور داشته و منتظر تخمکك که در خصوص تمام روش‌ها مشاوره داده و استفاده از 
هستند. و لماح معمو لا در داخل لوله و فقط در ۸۸6 اهای Iya‏ 35 را برای کاندیداهای مناسب تشویق 

موارد نادری داخل رحم رخ می‌دهد. هي رکننکه 
J. Whitridge Williams (1903)‏ متأسفانه هیچ یک از روش‌های جلوگیری از بارداری کاملا 
titind adyle igs‏ پا این حال» یک al‏ مهو Sih‏ رت کر 
هر ساله در CYL!‏ متحده نیمی از بارداری‌ها ناخواسته هستند خطر جلوگیری از بارداری معمولاً از خطر بارداری کمتر است. 
Finer)‏ ۶۴ این موارد ممکن است ناشی از شکست در برخی از بیماری‌ها یا داروهایی که clo‏ درمان آنها استفاده 
روش‌های جلوگیری از بارداری یا عدم استفاده از این روش‌ها می‌شوند خطر برخی از روش‌های ضد بارداری را افزایش 
باشند. در سال‌های ۲۰۱۱ تا ۲۳ در ایالات متحده ۷ درصد از می‌دهند. WHO‏ (۲۰۱۵) برای استفادهٌ زنان با وضعیت سلامتی 
زنانی که به لحاظ جنسی فعال بوده اما قصد بارداری نداشتند. از مختلف از هر یک از روش‌های ضد بارداری برگشت پذیره 
هیچ یک از روش‌های پیشگیری از بارداری استفاده نمی‌کردند رهنمودهای مبتنی بر شاهد با عنوان معیارهای واجد شرابط 
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جدول ۳۸۰۱. مبزان شکست روش‌های ضد بارداری طی سال اول استفادا زنان در پالات منحده 
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بزارهای داخل رحمی 
سیستم لوونور ژسترل 
۸ آمسی 


ایمپلنت‌های لوونورژسترل 
عقیم‌سازی زنانه 
عقیم‌سازی مردانه 
رده دوم: بسیار موثر 
قرص ترکیبی 
حلفه واژینال 
برچسب پوستی 
DMPA‏ 
قرص تنها حاوی پروژسترون 
ردة سوم: 5 A‏ 
کاندوم 
زنانه 
مردانه 
دیافراگم دارای اسیرم‌کش 
روش‌های آگاهی از باروری 
روش روزهای استاندارد 
روش دو روزه 
روش تخمک‌گذاری 
روش علامتی- حرارتی 
رده چهارم: کمترین تأثیر 
اسپرم‌کش‌ها 
اسفنج 
obj‏ زایمان کرده 
obj‏ نولی‌پار 


روش‌هایی که در دسته‌بندی WHO‏ قرار ندارند 


تأثیرشان توس WHO‏ دسته‌بندی شده‌اند. 


استات 


عدم پیشگیری 


rr. 


(a‏ روش‌ها بر حسب رده 
DMPA‏ = دیومدروکسی‌پروزسترون 


WHO‏ سازمان بهداشت جهانی 


۸ 


۳۳۹ 


روض‌های جلوگبر ی از بارداری 


می‌باشند (شکل ۳۸۱) دو ad)‏ که به GAS,‏ برنز 
(Mirena)‏ با آبی (Liletta)‏ هستند به قسمت دبستال تنه 
ate‏ شده‌اند تا برای خارج کردن ابزار کمک‌کننده باشند. 
۵« که در Sy‏ کشورها به نام Javdess‏ شناحته می‌شود. 
حاوی ۱۳/۵ میلی‌گرم لوونورژسترل است. ابعاد کوچکتری دارد 
(۲۸۳۰ میلی‌متر) و با هدف مناسب بودن برای اندازه رم 
نولی‌پار در این plo‏ ساخته شده است (۲۰۱۲ Gemvell-‏ 
(Danielsson‏ 60۳0 هم در همین ابعاد اما حاوی ۱۹/۵ 
میلی‌گرم از همان پروژستین می‌باشد. 99 رشته‌ای که از Shyla‏ 
آویزان است به Sy‏ برنزه بوده و آنهایی که Kyleena a‏ 
سل اند امین هستند. 6/0 و 236676 دارای یک حلقه 
نقره‌ای نزدیک محل اتصال تنه و بازوهایشان هستند که Shy‏ 
افتراقشان از Mirena‏ و Liletta‏ در نگاه یا سونوگرافی 
کمک‌کننده است. Mirena‏ و Kyleena‏ در JL‏ حاضر Sle‏ 
استفاده به مدت ۵ سال sot‏ شده‌اند در حالی که استفاده از 
Skyla‏ و Liletta‏ به مدت ۳ سال مجاز است. 

سومین ابزانه TUD‏ ۲۳۸۰۸ است که ParaGard‏ نام دارد و 
با مس پوشیده شده و دو رشته از انتهای آن خارج شده است. این 
رشته‌ها در ابتدا به رنگ آبی بودند اما امروزه سفید هستند. این 
ابزار در JL‏ حاضر برای استفاده به مدت ۱۰ سال AG‏ شده 
است (۲۰۱۴ (Teva Women’s Health‏ 

og Me‏ بر اين ۵ ابزار که در حال حاضر در بازار وجود دارند. 
ممکن است زنان انواعی را که دیگر تولید نمی‌شوند همچنان نگه 
دارند. Lippes Loop‏ شامل دو ساختار 5 شکل است که روی 
هم قرار گرفته‌اند. Dalkon Shield‏ به شکل خرچنگ است در 
حالی که 7 Copper‏ به شکل عدد 7 است. ۳۳۵6۶/05۳ یک 
0 اولیه به شکل ۲ و آزادکننده‌ی پروژستین است. در نهایت. 
تراغ gale‏ از رها dials‏ کته فلز فر آسا وان 


m‏ عملکرد ضد بارداری 

تمامی انواع he IUD‏ هستند. نرخ شکست در آنها کمتر از ۱ 
درصد و به طور کلی مشابه عقیم‌سازی لوله‌ای است 
\\b «Trussell ۸ ‘Thonneau)‏ ۰ مکانیسم yl‏ آزها به 


۱۰ Medical Eligibility Criteria (MEIC) 
2- Depot medroxyprogesterone acetate 


دد از نظر dys Soy‏ و به روز کرده است. کشورهای 
رختلف متعاقباً این روش‌ها را اصلاح کرده‌اند. مرکز پیشگیری و 
کترل بیماری‌ها معیارهای واجد شرایط بودن از نظر پزشکی در 
oY,‏ متحده (US MEC)‏ را در سال ۲۰۱۶ به روز کرده است 
(Curtis ۳۲۰۷۶,‏ این اسناد در آدرس زیر در دسترس هستند: 
-http://wwwedce.gov/reproductivehealth/Unintende‏ 
dPregnancy/Contraception- Guidance.htm.‏ 
در US MEC‏ روش‌های ضدبارداری قابل برگشت با توجه 
به مشابهت‌هایشان در ۶ دسته طبقه‌بندی شده‌اند: ضد بارداری 
به کمک ترکیبی از هورمون‌ها (CHCs)‏ قرص‌هایی که فقط 
حاوی پروژستین هستند "DMPA (POPs)‏ ایمپلنت‌ها؛ 
سیستم‌های درون رحمی آزاد 8325 لوونورژسترل (LNG-IUS)‏ 
5 ابزارهای داخل رحمی مسی (Cu-TUDS)‏ هر یک از روش‌های 
دکر شده با توجه به یک وضعیت سللامتی مفروض نمره‌ای از ۱ 
تا ۴ می‌گیرند (جدول ۳۸۲). این نمره میزان ایمنی این روش 
در یک زن معمولی دارای آن شرایط سلامتی را بیان می‌کند: ۱) 
استفاده از این روش محدودیت ندارد» ۲) مزایای این روش بیش 
از خطرات آن است. ۳) خطرات این روش بیش از مزایای آن 
است. (F‏ این روش موجب خطر بالا و غیرقابل قبول می‌شود. 
در روشی دیگره با توجه به بیماری زمینه‌ای فرد یا تمایلات 
وی» ممکن است عقیم‌سازی مرد يا زن یک روش ضد بارداری 
دائمی ارجح یا توصیه شده باشد cpl .)۲۰۱۷ ACOG)‏ روش‌ها 
به طور کامل در فصل ۲٩‏ شرح داده شده‌اند. 


در سرتاسر جهان ۱۴ درصد از Gb;‏ سنین باروری از روش‌های 
پیشگیری از بارداری داخل رحمی استفاده می‌کنند و در ایالات 
متحده. ۱۰ درصد از زنانی که از روش‌های جلوگیری از بارداری 
استفاده ALS pe‏ از این روش بهره می‌برند (۲۰۱۴ ‘Buhling‏ 
(Daniels ۵‏ ۵ ابزار داخلی (IUDs) (o>)‏ که در حال 
ob‏ برای استفاده در CYL!‏ متحده LOE‏ شده‌اند از نظر 
شیمیایی فعال هستند و به طور مداوم مس یا لوونورژسترال آزاد 
می‌کنند. همگی ساختار ۲ JSS‏ از جنس پلی اتیلن دارند که برای 
رادیواپک شدن با باریوم ترکیپ شده teal‏ از cage‏ این ابزارهاء 
۵ و Liletta‏ هر دو در اندازةٌ ۳۲۳۲ میلی‌متر بوده و 
حاوی یک مخزن استوانه‌ای آزادکننده لوونورژسترل در T ais‏ 


است. به طور خاص باید گفت که TUD‏ ها چنان تأثیر شگرفی در 
پیشگیری از بارداری دارند که مقدار مطلق بارداری نابجا را در مقایسه 
با کسانی که از بارداری پیشگیری نمی‌کنند. به نصف کاهش 
می‌دهند (WHO)‏ ۸۵ ۱۹۸۷). اما از آنجا که مکانیسم تأثیر 
IUD‏ پیشگیری از لانه گزینی داخل رحمی است. در صورت 
شکست TUD‏ در جلوگیری از بارداری احتمال اینکه بارداری 
bel‏ باشد در مقایسه با کسانی که از UD‏ استفاده نمی‌کنند 
بالاتر خواهد بود Furlong ۴ Backman)‏ ۲۰۰۲). 


گم شدن IUD‏ 
خروج 11 از رحم بیش از همه طی یک ماه اول روی می‌دهد. 
IW‏ این زنان بایستی حدود یک ماه پس از قراردادن TUD‏ 
(معمولاً پس از قاعدگی) معاینه شوند تا رشته خارج شده از 
سرویکس يافته شود. پس از اين de‏ بایستی به فرد آموزش 
داد تا هر ماه پس از پایان قاعدگی» رشته‌های بیرون زده از 
سرویکس را لمس کند. بدون توجه به نوع 11/1 میزان تجمعی 
۳ ساله خروج 179 حدود ۱۰ درصد است (۲۰۱۶ ‘Simonatto‏ 
(Madden .¥+ ۴‏ این میزان در زنان دارای سن VO‏ سال و کمتر 
بالاتر است (۲۰۱۷ (Jatlaoui‏ 

در صورتی که نتوان IUD pd‏ را دید. ممکن است این ابزار 
خارج شده باشد. رحم را سوراخ کرده L bil‏ ممکن است درست 
تعبیه نشده باشد. از طرف دیگر ممکن است TUD‏ به درستی کار 
ails‏ فده پاش اما دم آن در JO‏ اندوصوویگال با رحم بر 
روی خود تاخورده باشد. پس از رد بارداری می‌توان با چرخاندن 
یک برس سیتولوژیک درون کانال اندوسرویکال, رشته‌ها را به 
پیچانده و آنها را به آرامی به واژن کشاند. اگر این روش 


موفقیت‌آمیز نباشد. حفرهٌ رحمی با ملایمت به کمک یک کلامپ 
Randall stone‏ يا یک the‏ مخصوص که قلابی برای گرفتن 
رشته به انتهای آن متصل odd‏ برای به دام انداختن رشته‌ها با 
خود ابزار جستجو می‌شود. 

هرگز Ls‏ تصور کرد که ۱1/0 خارج شده است. مگر اینکه 
خروج آن دیده شود. بنابراین» در صورتی که TUD pd‏ دیده شود 
و این ابزار طی جستجوی ملایم حفرهٌ رحمی نیز یافت نشود 
می‌توان جهت حصول اطمینان از وجود آن در داخل رحم از 
سونوگرافی ترانس‌واژبنال بهره برد. گرچه 


— ® 


۴ Levonorgestrel releasing intrauterine system 


نوع 1380۸4 ‘B ParaGard‏ سم داخل زخمی آزاد کنندة 
لوونور ژسترل Mirena‏ 


بارداری دارند. در اثر استفاده از TUS‏ -۲10 آزاد شدن 
پروژستین به صورت طولانی مدت منجر به آتروفی اندومتر 
می‌شود که اين امر مانع از لانه گزینی خواهد شد (۱۹۸۶ 
(Silverberg‏ علاوه بر این پروژستین‌ها موکوس سرویکال Sail‏ 
و Slime‏ ایجاد می‌کنند که جلوی تحرک اسپرم را می‌گیرد 
(Apter ۲۰۱۴ ‘Moraes ۱۲۰۱۶(‏ در داخل ey‏ یک پاسخ 
التهایی موضعی و شدید در اندومتر ایجاد می‌شود که در اثر 
cla}!‏ حاوی مس شدیدتر است. اجزای سلولی و هومورال این 
Chl‏ در CSL‏ آندومتره مایع درون حفره رحمی و لوله‌های 
فالوپ پخش می‌شوند. این موارد منجربه کاهش بقای اسپرم و 
تخم بارور شده می‌گردند Ortiz)‏ ۲۰۰۷). در صورتی که به‌طور 
pL‏ باروری روی دهد همان پاسخ‌های التهابی بر ضد 
بلاستوسیت عمل خواهند کرد. در ]ناآهای حاوی مس میزان 
مس در موکوس افزايش یافته و موجب کاهش تحرک و بقای 
اسپرم می‌گردد Jecht)‏ ۱۹۷۳). اين اثرات برای پیشگیری از 
بارداری اساسی هستند چون مهار تخمک‌گذاری در استفاده از 
LNG- IUS‏ بی‌ثبات است و در استفاده از CU- IUD‏ رخ 


(N ilsson «\ ٩۹۸۴( نمی‌دهد‎ 


8 عوارض جانبی ویژه هر روش 

بارداری نابجا 

کنتر اندیکاسیون‌های استفاده از Sul IUD‏ هستند و در جدول ۲۸-۲ 
گذشته تصور می‌شد که IUD‏ خطر بارداری 


فهرست شده‌اند. در 
البته امروزه کم و کیف اين موضوع روشن شده 


bub‏ را افزایش می‌هند؛ 


۳۳۳ 


روش‌های جاوگیری از بارداری 


Cu-TUD 


LNG-IUS 


رل KAY‏ کنتراند یکاسیون‌ها و هشدارهای ویژه‌ی روش‌های مختلف پیشگیری از بارداری 
yh « |‏ روش هیچ محدودیتی ندارد. 
۴ « فوابد این روش بیش از خطرات آن است. 
= خطرات این روش بیش از فواید OF‏ است. 
# ین روش با خطر بالا و غیر قابل قبول همراه است. 
ور این حدول فضای خالی نشان rims‏ این است که این روش در گروه ۱ پا ۲ قرار دارد. 
DMPA‏ 


b 
۳/۳ سسسین‎ 


۳ WHE متعدد:‎ Ces. 


جدول ۲ -۳۸. کنتراند یکاسیون‌ها و هشدارهای ویژه‌ی روش‌های مختلف پیشگیری از بارداری (ادامه) 
LNG-IUS‏ ۵ 


DMPA 


۳ ۴ دساستولی‎ BP 


صساوی و بالاتر 


عروقی 


پسمچیده‌ی 

دریچه‌ی قلب 
کاردیومیویاتی . ۵۳/۴ 
نقاسی 

حاد یا dee‏ 
سابقه الا به آن 
ترومبوقیلی ۴ 


جراحی و PLE‏ ۴۳ 

dye از-۲‎ 5 DM 

:بیش از J‏ ۳ 
سال یا بیماری 


۳ ٩۳۴  یامیبو‎ 


بیماری التهابی ۰ ٩۲۲‏ 


2و 

سیروز (شدید. ۴ ¥ ۷ ۳ ۳ 
جبران نشده) 

۲ . ۷ 7 ۴ SiS تومورهای‎ 
iy Ske 

علامت‌دار 


روش‌های جلوگیری از بارداری ۴۳۵ 


۱ . ۳۱ ere ose eprrnge rere ycrmmmrarnec sae 


جدول PAY‏ کنتراند یکاسیون‌ها و هشدارهای ویژه‌ی روش‌های مختلف پیشگیری از 
DMPA‏ ایمپلنت‌ها Cu-IUD‏ 


مراق بت از 


GTD 


فوسامپرناویز ۳ 


آغاز/ ادامه W(S/C)‏ 


۳/۳ ۳/۳ ۲ وق بش‎ 
on bt 

سابقه‌ی آن 

سکته معزی ۴ ۲/۳ ۲ ۷۳ 

میگرن همراه با ۴ ۳/۳ ۲/۳ ۳/۳ ۳/۳ 
پیش درآمد 

(aura) 


chy ۳/۲ ۳ ۳ ونریزی‎ 

وازی تال بدون 

دلیل مشخص 
کت ۴۳/۲ ۴/۲ 

سرویکس پیش 

از درمان 

ابتلا به PID‏ یا a‏ 

ال هاب 

سرویکس 1 


۴۳۳۶ دورهٌ نفاس 


جدول FAV‏ کنتراندیکاسیون‌ها و هشدارهای ویژه‌ی روش‌های مختلف پیشگیری از بارداری (ادآمه) 
آغاز/ ادامه (SIC)‏ 


۱۱-0 LNG-IUS 


DMPA 


FY  یسوریو هپاتیت‎ 


سل لگنی ۴/۳ ۳/۳ 


۳/۲ ۳ 9 SLE 
PS cme ae J ab 
شدید‎ 
vy ۳/۲ ۴۰۰ بوتد عارصمطرز‎ 
ارگان‌های توپر‎ 
واژینال و برچسب می‌شود.‎ Ale 8)گروه ضد بارداری‌های حاوی هورمون‌های ترکیبی» شامل قرص‌هاء‎ 
و بالاتر, خونریزی پس‎ ۳۰13[۷1[ «for خطرات همراه که نمرهُ این دسته را افزايش می‌دهند. عبارت‌اند از: سن ۳۵ سال و بالاتر, تزریق خون در زمان وضع‎ )0 
از زایمان, وضع‌حمل به روش سزارین» سیگار کشیدن» پره‌ا کلامپسی.‎ 
در صورت کشیدن ۱۵ عدد سیگار یا بیشتر در روز خطر این گروه به ۴ افزایش می‌یابد.‎ )» 
نمرة این گروه با توجه به عوامل خطرساز و شدت بیماری تغییر می‌یابد.‎ (d 
شامل ترومبوز سطحی‎ (€ 
کرو | فرار درب‎ aces p gail کین دم ققط مربوظ به عوامل خوزاکی اشت,‎ 
ع) آدنوم خوش خیم کبد يا سرطان هپاتوسلولار. هیپرپلازی ندولار کانونی سازگار با مصرف هورمون.‎ 
این داروها شامل فنی‌توئین باربیتورات‌هاء کاربامازپین» أکس‌کاربازپین» پریمیدون و توپیرامات می‌شود.‎ (h 
امکان شروع این روش در مبتلایان به این‎ LT قرار دارند. عدد نخست به این موضوع اشاره دارد که‎ (S/C) در روش‌هایی که زیر ستون‌های آغاز/ ادامه‎ ): 
بیماری وجود دارد یا خیر. در افرادی که پس از آغاز این روش به این بیماری مبتلا می‌شوند. عدد دوم نشان دهندةٌ خطر در صورت ادامة این روش است.‎ 
پیش از ارزیابی.‎ G 
در کسانی که به صورت طولانی مدت‌کورتیکواستروئید دریافت کرده و در خطر شکستگی استخوان هستند.‎ (k 
فشار خون؛ (0111 = فشار خون‎ = BP ضد رترووبروسی؛‎ =ARV سندرم تقص ایمنی اکتسابی؛ ۸۳۸ < آنتی‌بادی‌های ضد فسفولیپید؛‎ = AIDS 
عفونت تاشی از‎ < GC/CT دپو مدروکسی پرورسترون استات؛‎ = DMPA مزمن؛9 60-111 = ابزارهای داخل رحمی مسی؛ 121۷1 = دیابت شیرین؛‎ 
گنوره/کلامیدیا؛ 010 = بیماری تروفوبلاستی بارداری؛ 15۲110 بیماری ایسکمیک قلب؛115]- 1/۱6۵ < سیستم داخل رحمی آزادکننده لوونورژسترل»‎ 
۳ ۷1 لوپوس اریتماتوی منتشر.‎ = SLE قرص‌هایی که فقط حاوی پروژستین هستند؛‎ = POP بیماری التهابی لگن؛‎ = PID مهار کنندة پروتناز؛‎ = PL 


ترومبو آمبولی وریدی؛۱۷15 < مالتیپل اسکلروزیس 
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کمک هیستروسکوپی آن را خارج کرد. در bles‏ ابزارهایی که به 
طور کامل یا تقریباً کامل از دیواره رحم عبور کرده‌اند به روش 
لاپاراسکوپیک آسان‌تر خارج می‌شوند. نکته قابل توجه این است 
که, یک IUD‏ مسی در خارج از رحم مکررا چسبندگی و واکنش 
است لاپاراتومی ضروری باشد و آمادگی روده باید در نظر گرفته 
شود. سوراخ شدگی مثانه و سیگموئید و انسداد روده کوچک با 


(Sano ۲۰۱۷ sXu ۲۵ 


تغییرات قاعدگی 

دیس منوره و خونریزی‌های نامنظم می‌توانند استفاده 
پیچیده کنند (۱۳ ۲۰ {Aoun ۲۰۱۴ sGrunloh‏ با تجویز 
NSAID‏ و یا ترانگزامیک اسید )45 یک آنتی فیبرینولیتیک 
است) می‌توان در درمان اين دو مشکل تا حدودی موفق بود 
(Godfrey ۰۲۰۱۳ Madden ۲۰۱۲ ‘Sprdal ۲۰۱۳‏ از oe‏ 


دو نوع JUD‏ خونریزی شدید اغلب در استفاده از TUD‏ مسی 
ایجاد می‌شود و می‌تواند منجر به کم خونی فقر آهن شود که 
uly‏ درمان آن نمک‌های خوراکی آهن تجویز می‌شوند. در مورد 
LNG- 5‏ لکه‌بینی نامنظم به مدت حداکتر ۶ ماه پس از آغاز 
استفاده رخ داده و اغلب psd‏ به آمنوره پیشرونده می‌شود که در 
۰ درصد زنان پس از ۲ سال استفاده و در ۶۰ درصد پس ار ۱۳ 
سال استفاده از Poe‏ شده است (۰۱۹۹۹ (Ronnerdag‏ آين 


امر معمو لا با بهبود دیس منوره همراه alusl‏ 


عفونت 

بیش‌ترین میزان خطر بروز عفونت مجاری تناسلی فوقانی ناشی 
از جایگذاری cpl‏ ابزارها در ماه‌های Jol‏ استفاده می‌باشد (۱۹۹۲ 
(Turok ۰۲۰۱۶ Farley‏ پاتوژن‌های عامل عفونت عبارتند از 
نایسر با گنوره» کلامیدیا ترا کوماتیس و فلور واژد. زتانی که 
در معرض خطر Mol‏ به بیماری‌های مقاربتی (STDs)‏ هستتد 
باید قبل از جایگذاری ابزار یا در زمان جایگذاری غربالگری شوند 
(مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌هاء Sufrin ٩۲۰۱۵‏ ۸۲۰۱۲ 
اساسا در زنان بدون علامتی که منتظر نتیجهٌ تست‌های STD‏ و 
یا PAP‏ هستند نیازی نیست جایگذاری IUD‏ را برای رسیدن 
نتیجهٌ غربالگری به تأخیر انداخت (۲۰۱۵, (Birgisson‏ اگر این 
باکتری‌ها CHL‏ شود و بیمار نیز بدون علامت ASL‏ می‌توان 
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سونوگرافی سنتی در اغلب موارد محل دقیق TUD‏ را OLS‏ 
می‌دهد. سونوگرافی سه بعدی نمای بهتری را به ویژه در صورت 
سعلده از IUD‏ های آزاد bac‏ لوونورژسترل فراهم می‌آورد 
Moschow’‏ ۲۰۱۱). اگر نتيجهٌ سونوگرافی مبهم بوده یا هیچ 
ری دیده نشود. یک عکس رادیوگرافی ساده از شکم و لگن 
گرفته می‌شود. CT‏ اسکن يا با شیوع کمتر MRI‏ نیز روش‌های 
چایگزین هستند Boortz)‏ ۲۰۱۲). در صورتی که 11 در محل 
قرار داشته باشد, انجام MRI‏ با قدرت ۱/۵ و ۳ (T) Mas‏ بی‌خطر 
خواهد بود (۲۰۱۵ (Ciet‏ 


سوراخ شدن رحم 

عمکن است رحم طی سوندگذاری در آن یا قرار دادن TUD‏ 
سوراخ شود؛ سوراخ شدن رحم به صورت داخل شدن ابزار بیش 
از آن حدی که در ارزیابی دو دستی تعیین شده بوده تعریف 
می‌شود. نرخ این عارضه در حدود ۱ مورد از هر ۱۰۰۰ مورد قرار 
دادن 1170 است و عوامل ذیل خطر آن را افزایش می‌دهند: قرار 
دادن ابزار در دورةٌ نفاس» شیردهی, بی‌تجربگی فرد قرار دهنده؛ 
و قلکسیون بیش از حد رحم Harrison-Woolrych)‏ ۲۰۰۲؛ 
Heinemann‏ ۲۰۱۵). گرچه ممکن است ابزارهای داخل رحمی 
ax alae bh oes oe‏ رقند وبا از متات gl‏ 
بگذرند. Jy‏ اغلب موارد سوراخ‌شدن در زمان قراردادن TUD‏ 
روی می‌دهند و يا حداقل آغاز می‌شوند (۲۰۱۶ (Ferguson‏ 

در موارد سوراخ شدگی حاد در فوندوس شایع‌تر می‌باشد و به 
لیل oll‏ میومتر در محل ضایعه, خونریزی حداقل خواهد 
بود. اگر پس از خارج کردن 110 خونریزی شدید یا پایداری از 
دهانةٌ رحم مشاهده نشود تحت نظر قرار دادن بیمار کافی است. 
ندرتأً سوراخ شدن Bylo‏ جانبی رحم ممکن است منجر به پاره 
شدن شریان رحمی و خونریزی شدید شود که ممکن است برای 
کنترل ol‏ به لاپاروسکوپی یا لاپاروتومی فوری نیاز ASL‏ گرچه 
ین موضوع چندان بر پاة daly‏ نیسته اما فده از یک خوز 
آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف پس از هر Eg‏ سوراخ شدگی p>)‏ 
Sos‏ است احتمال عفونت را کاهش دهد. 

در موارد سوراخ شدگی مزمن, ابزار می‌تواند به درجات مختلفی در 
دیواره عضالانی رحم نفوذ کند. بیمار ممکن است بدون علامت 
باشد. اما درد شکمی. خونریزی رحمی یا pre‏ لمس رشته‌ها 
می‌توانند نشانه‌های آن باشند (۲۰۱۳ (Kaislasuo‏ در مواردی 


که پخش عمده‌ی TUD‏ داخل رحم باشد معمولاً می‌توان به 


اکتبنومایسس اسرائیلی نوعی باکتری بی‌هوازی گرم مثبت 
با رشد آهسته است که در واژن دیده می‌شود؛ اين باکتری به 
ندرت ممکن است سبب عفونت چرکی شود. برخی از 
پژوهشگران این میکروب را در فلور نرمال واژن یا پاپ اسحبر 
زنان دارای IUD‏ بیش از سایر افراد یافته‌اند Curtis)‏ ۱۹۸۱ 
Kim‏ ۲۰۱۴). بر طبق توصیه‌های فعلی زنان بدون علامت 
می‌توانند IUD‏ خود را خارج AG‏ همچنین به مصرف 
انتی‌بیوتیک نیز نیازی نیست Lippes ٩۲۰۱۷ sACOG)‏ 
Westhoff ۵۹‏ ۲۰۰۷۵) با این حال در صورت بروز علایم و 
نشانه‌های عفونت در زنانی که میزبان این ارگانیسم هستند. 
بایستی ابزار خارج شده و درمان آنتی‌بیوتیکی آغاز شود. 
یافته‌های زودرس در صورت بروز عفونت شامل تب. کاهش 
وزن» درد شکمی و خونریزی یا ترشح واژینال غیرطبیعی هستند 
گونه‌های ۱ کتبنوماسس به آنتی‌بیوتیک‌های با پوشش گرم مثبت 
به ویژه پنی‌سیلین‌ها حساس است. 


بارداری همراه با TUD‏ 
در زنانی که در حین استفاده از 1710 باردار می‌شوند LL‏ بارداری 
نابجا را رد کرد. در صورتی که بارداری داخل رحمی باشدء اگر دم 
0 دیده می‌شود باید آن را با دست گرفته و به آرامی به طرف 
TOD ۷ sed Hone‏ خارج شود. این آقنام عوارشی dite peter‏ 
سقط, کوریوآمنیونیت» و تولد پره‌ترم را کاهش می‌دهد VOW)‏ 
(Kim ۲۰۱۰ ‘Fulkerson Schaeffer‏ به طور gold‏ در یک 
مطالعه‌ی کوهورت در صورت باقی ماندن ابزار در داخل o>)‏ 
میزان سقط OF‏ درصد و زایمان op‏ ترم ۱۷ درصد گزارش شد. در 
صورت خروج سریع Cu- IUD‏ میزان‌های مطلوب‌تر ۲۵ درصد و 
۴ درصد (به ترتیب) گزارش شدند (۱۹۷۶ (Tatum‏ اطلاعات 
(Sul‏ برای راهنمایی در مورد 1015 LNG-‏ وجود دارد و بیشتر 
اقدامات بالینی, ابزارهای مسی را SMe‏ قرار داده‌اند 

در صورتی که دم IUD‏ دیده نشود. تلاش جهت یافتن ابزار 
و خارج‌سازی آن ممکن است منجر به سقط شود. هر چند روش 
کار ما این نیست اما برخی گزارش‌های موردی و سری‌های 
محدود اعلام کرده‌اند که سونوگرافی و یا هیستروسکوپی در موارد 
مشکل خارج کردن ابزار پاری دهنده‌اند (۲۰۱۴ Perez-‏ 
(Schiesser ۲۰۰۴ ‘Medina‏ مشخص نیست که پس از رسیدن 
جنین ay‏ قابلیت حیات بهتر است IUD‏ را که نخ آن آشکار یا در 
دسعرس است خارج ساخت و يا آن را باقی گذاشت. شواهدی 


FFA‏ نوره ناس 


IUD‏ را خارج نکرده و درمان را با توجه as‏ آنحه در فصل ۶۵ گفته 
شده آعاز کرد. Ss‏ میهم این است که انجام پروفیلاکسی 
انتی‌بیوتیکی بیش ار جایگذاری ابزار به صورت روتین توصیه 
نسمی‌شود Walsh :۲۰۱۲ Sorimes)‏ ۱۹۹۸). علاوه بر این 
انجمن قلب آمریکا توصیه نمی‌کند که پروفیلاکسی آنتی‌بیوتیکی 
sly‏ اندوکاردیت عفونی طی جایگذاری 11/1 انجام شود (۲۰۱۴. 
(Nishimura‏ 

در زنانی که از IUD‏ استفاده می‌کنند اما از plo‏ جنبه‌ها در 
معرض خطر کمی برای Mel‏ به STD‏ هستند. پس از سپری 
شدن ماه اول. خطر عفونت مانند pl‏ زنان است. به همین نحو 
به نظر می‌رسد که استفاده از TUD‏ در اين زنان کم خطر. خطر 
ناباروزی را Ly‏ افزایش نداده و ییا Saal‏ افزایش می‌دهد 
(معمهط۰11 )++( بنا به دلایل ذکر شده, IS‏ متخصصید 
زنان و مامایی آمریکا (۰۲۰۱۶ (V+ VOc‏ معتقد است که زنانی که 
در معرض خطر کمی برای ابتلا به STD‏ قرار دارند jl)‏ جمله 
(lls‏ کاندیداهای خوبی برای استفاده از IUD‏ هستند. 
همجنین استفاده از IUD‏ در مبتلایان به HIV‏ بی‌خطر و yo‏ 
است و ممکن است بتوان از آن در دیگر زنان مبتلا به سرکوب 
ایمنی نیز استفاده کرد (مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری, 
(Tepper ۰۲۰۶۵ ۵‏ 

در صورتی که عفونتی پدید آیده ممکن است به چندین 
شکل باشد و معمولاً برای درمان آن به آنتی‌بیوتیک‌های 
وسیع‌الطیف نیاز است. بیماری التهابی (PID) SS‏ بدون 
وجود آبسه را بسته به شدت آن به صورت بستری يا سرپایی با 
آنتی‌بیوتیک درمان می‌کنند. از لحاظ تئوری این AS‏ وجود 
دارد که وجود IUD‏ ممکن است عفونت را تشدید کرده يا بهبودی 
را به تأخیر بیندازد. گرچه در این موارد ممکن است پزشک 
تصمیم به خارج کردن UD‏ بگیرد اما برخی از شواهد نیز به نفع 
خارج نکردن IUD‏ در طول درمان, در آن دسته از بیمارانی است 
که دچار PID‏ خفیف تا متوسط بوده و در بیمارستان بستری 
هستند (مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری» Tepper ٩۲۰۱۵‏ 
۳ اگر عفونت در عرض ۴۸ تا VY‏ ساعت بهبود BLS‏ 
Yb IUD‏ خارج شود. آبسه توبواووارین می‌تواند موجب 
عارضه‌دار شدن PID‏ شود و به سرعت باید با آنتی‌بیوتیک 
وس‌طاآطاف edie yg‏ درمان شود و ۱۱11 خارج شود. در Cals‏ در 
صورت بروز سقط سپیک باید فورا رحم تخلیه شود و 


آنتی‌بیوتیک آغاز شود. 
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باشد. می‌توان IUD‏ را با استفاده از فورسپس حلقه‌ای و هدایت 
سونوگرافی جایگذاری نمود (1:0۶۰۲۰۱۱: ۰۲۰۰۹ {Drey‏ 

بلافاصله بعد از زایمان واژینال یا سزارین می‌توان ۱119 را با 
دست. لوله‌ی جایگذاری کننده‌اش و يا فورسپس حلقوی تعبیه 
کرد (۱۹۹۶ (Levi ۰۲۰۱۵ Xu‏ در هیچ یک از این روش‌ها 
نیازی به تا کردن بازوهای TUD‏ به داخل ae)‏ جایگذاری کننده 
قبل از وارد کردن TUD‏ نمی‌باشد. طی جایگذاری TUD‏ بعد از 
زایمان سزارین» دست یا ابزار جایگذاری کننده از برش رحمی که 
هنوز بخیه نشده عبور کرده و TUD‏ را در فوندوس قرار می‌دهد. 
دست دیگر از سمت خارج روی انحنای فوندوس قرار گرفته و 
می‌تواند از سمت خارج فشاری وارد کند و طی جایگداری TUD‏ 
فوندوس رحم COL Ly‏ نگه دارد. سپس نخ‌ها به ارامی از 
سرویکس عبور داده می‌شوند. جهت جایگذاری TUD‏ به کمک 
بزار متعاقب زایمان واژینال, پزشک فرج را مجدداً ضدعفونی 
کرده و دستکش‌ها را بعد از زایمان جفت و قبل از ترمیم پرینه 
تعویض می‌کند. دیواره قدامی سرویکس شل توسط فورسپس 
حلقوی نگه داشته می‌شود. با استفاده از یک فورسپس حلقوی 
دیگر TUD ad‏ را گرفته و آن را از طریق حفره رحم به سمت 
فوندوس می‌بریم. جهت جایگذاری دستی متعاقب زایمان 
واژینال. پزشک IUD‏ را بین انگشتان اشاره و وسط محکم 
می‌گیرد و آن را در فوندوس جایگذاری می‌کند. در هر دو مورد. 
فشار از پشت به فوندوس از روی شکم توسط دست می‌تواند 
راهنمای قرار دادن ابزار باشد (۰۲۰۰۸ The ACQUIRE‏ 
(Stuart ۲۰۱۷ ‘Project‏ 

در صورتی که جایگذاری ارتباطی با بارداری نداشته باشد. 
قراردادن IUD‏ در حوالی پایان قاعدگی» زمانی که معمولاً 
سرویکس Fey‏ و متسع‌تر است» ممکن است آسان‌تر باشد؛ در این 
زمان همچنین می‌توان بارداری اولیه را رد کرد. ولی قراردادن TUD‏ 
محدود به اين زمان نیست. در زنانی که به طور قطع باردار نیستند و 
تمایلی به بارداری ندارند. می‌توان IUD‏ را در هر زمان کار گذاشت. 


پیش از جایگذاری» بایستی اقدامات متعددی plol‏ شوند. هرگونه 
ممنوعیتی بایستی بررسی شود و در صورت عدم وجود 
کنتراندیکاسیون, فرد تحت مشاوره قرار گرفته و رضایت نامه‌ای 


[ - miscarriage 2- immediate 


sy,‏ ندارد که نشان‌گر افزايش ناهنجاری‌های جنینی در صورت 
هی [UD pie‏ باشد Vessey ۱۱۹۷۶ Tatum)‏ ۱۹۷۹). 
سقط در سه dale‏ دوم در صورت باقی‌ماندن STUD‏ محل. 
« احتمال ob;‏ عفونی خواهد بود Vessey)‏ ۱۹۷۴). سپسیس 
سکن است SUSE‏ و کشنده باشد. زنان بارداری که در رحم خود 
UD‏ درند در صورتی‌که هر نوع نشانه‌ای دال بر عفونت AS)‏ 
بسن suas‏ با آنتی‌بیوتیک‌های وسیع‌الطیف و تخلیه سریع رحم 
درعان می‌شوند. به fo‏ این خطرات. بایستی فرد امکان داشته 
باشد که در صورت خارج‌نشدن IUD‏ بارداری را در مراحل اولیه 
ختم نماید. در (bj‏ که به رغم وجود 11۲ زایمان می‌کنند. 
دایستی اقدامات مناسب در زمان زایمان انجام شوند تا TUD‏ یافته 


و خارج شود. 


# جایگذاری IUD‏ 
به منظور کاهش میزان خروج 10 و خطرات سوراخ شدگی 
رحم. از گذشته MUD‏ را متعاقب تحلیل رفتن کامل رحم 
حایگذاری می‌کنند. یعنی حداقل ۶ هفته بعد از زایمان. زنانی که 
در بیمارستان پارکلند زایمان می‌کنند. ۳ هفته بعد ویزیت شده و 
IUD‏ ۶ هفته بعد از زایمان و در صورت تکمیل تحلیل رفتگی 

رحم قبل از این زمان در همان موقع جایگذاری می‌شوند. 

از سوی دیگر در GLE‏ عفونت واضح. بلافاصله بعد از سقط 
۱ ۱ هت ۱ ۲ 
خودبخودی 6 سقط جراحی و یا زایمان می‌توان 1 را 
جایگذاری کرد (۰۲۰۱۴ (Lopez ۲۰۱۵۵ Okusanya‏ همچنین 
جایگذاری «بلافاصله» " یک atin‏ بعد از مصرف میفه‌پریستون و 
سقط طبی کامل شده گزارش شده است (۲۰۱۱ ‘Shimoni‏ 
.(Sdaiv ۲‏ ریسک خارج شدن STUD‏ صورتی که بلافاصله 
ae‏ از هر یک از cpl‏ انواع بارداری جایگذاری شده باشد اندکی 
بالاتر است (۱۷ (Whitaker (Ye‏ با این وجود» در مطالعات» تعداد 
زنان در گروه‌های جایگذاری فوری که bales‏ 10 را دریافت 
برای جایگذاری در زمان مرسوم نوبت‌دهی شده‌اند. چرا که برخی 
(Bednarek ۰۲۰۱۱ sChen‏ 
در جایگذاری bold‏ تکنیک کار بستگی به سایز رحم دارد. 
پس از abs‏ رحم در سه ماهه اول. می‌توان LUD‏ را با استفاده از 
دستورالعمل سازنده gl‏ جایگذاری کرد. در صورتی که اندازه رحم بزرگتر 


باریک و lb‏ انعطاف حاوی پروژستبن است که در زیر پوست 
کاشته شده و چندین سال هورمون آزاد می‌کنند. Nexplanon‏ 
یک ابمپلنت cs ge yt)‏ نک‌مبله‌ای است که حاوی FA‏ میلی‌گرم 
انونوژسترل و بک پوشش از جنس pou‏ انیلن وینیل استات 
ي‌باشد. اي ایمپلنت در aw‏ داخلی بخش فوقانی بازو با فاصله 
۸ نا ۱۰۵ از آرنج در ناودان بای‌سپس و در راستای محور طولی 
بازو در زیر پوست قرار می‌گیرد. این روش تا ۳ سال از بارداری 
جلوگیری می‌کند و پس از آن می‌توان مجددا ایمپلنت دیگری در 
همان محل و با بازوی مقابل کار گذاشت (V+ \Fa Merck)‏ 
Nexplanon‏ راد یواویک بوده و ابزار جاپگذاری کننده‌ی آن 
طوری طراحی شده که در موقعیت‌دهی زیرپوستی و جلوگیری از 
فرارگیری عمیق‌تر آن کمک کند. این وسیله جایگزین 
Implanon‏ شده است. Implanon‏ در رادیوگرافی دیده 
نمی‌شود و در صورت جابجایی می‌توان آن را به کمک 
سونوگرافی با یک نشانگر مبدل خطی به قدرت ۱۰ تا ۱۵ MHZ‏ 
شناسایی کرد (Vek Shulman)‏ در برخی موارد اگر نیازمند 
اطلاعات تکمیلی باشیم» ممکن است انجام MRI‏ علاوه بر 
سونوگرافی ضروری باشد. Correia)‏ ۲۰۱۲). هر دو ایمپلنت از 
نظر JSS‏ و خواص فارماکولوژیک یکسان و به شدت Phe‏ 
هستند. مکانیسم تأثیر محصولاتی که تنها حاوی پروژستین 
هستند به زودی شرح داده خواهد شد <Croxatto)‏ ۱۱۹۹۸ 
Mommers‏ ۲۰۱۲ گرچه Implanon‏ ایمن بوده و هنوز مور" 
FDA sul‏ است» شرکت سازنده تولید آن را متوقف کرده است. 


m‏ ایمپلنت‌های لوونورزسترل 

نخستین ایمپلنت‌ها و سیستم‌های حاوی لوونورژسترل (LNG)‏ 
هنوز نیز در خارج از YL‏ متحده در دسترس هستند. Jadelle‏ 
که در اصل Norplant-2‏ نام داشت از طریق دو ایمپلنت 
زیرجلدی میله‌ای شکل از جنس به مدت ۵ سال 
لوونورژسترل آزاد کرده و از بارداری پیشگیری می‌کند. پس از این 
زمان, میله‌ها خارج شده و در صورت تمایل میله‌های دیگری در 
همان محل قرار داده می‌شود Bayer Group)‏ ۵461۱2۰۲۰۱۵ 
مورد تأیید FDA‏ قرار گرفته است اما به بازار ایالات متحده ره 
نيافته و در cyl‏ کشور توزیع نشده است. 11 Sino-implant‏ نوعی 
ایمپلنت با دو lye‏ استوانه‌ای است. مکانیسم تأثیر اين ایمپلئت 


1 ctonogestre! 


0499 ناس 


* کتبی از وی گرفته می‌شود. می‌توان از یک NSAID‏ خوراکی, با با 
بدون کدئین استفاده کرد تا دردهای کرامپی متعاقب جایگذاری 
تخفیف یابند Ngo)‏ ۲۰۱۵). اما (۷5۸۱۲ها» میزوپروستول و با 
حتی بلوک پاراسرویکال همواره باعث کاهش ناراحنی حین 
جابگذاری IUD‏ نمی‌شوند (۰۲۰۱۵ ‘Bednarek‏ ۲۰۰۶ 
(Pergialiotis ۰۲۰۱۴ ‘Mody ۰۲۰۱۳ ۲‏ در بسن 
محصولات موضعي لیدوکائین» ژل ۲ درصد بی‌اثر است اما یک 
اسپری و ژل جدیدتر. هر دو امیدوارکننده هستند (۲۰۱۶ 
‘Aksoy‏ ۱۵9 ۲۰؛ (Tornblom- Paulander ۰۲۰۱۵ ‘Lopez‏ 
معاینه لگنی دو دستی جهت شناسایی موقعیت و اندازه رحم 
صورت می‌گیرد. ناهنجاری‌هایی که ممکن است ممنوعیتی برای 
TUD‏ محسوب شوند. ارزیابی می‌شوند. سرویسیت موکوسی - 
چرکی و b‏ واژینیت قابل توجه بایستی پیش از قراردادن LUD‏ به 
درستی درمان شده و از Ow‏ برود. 

سطح سرویکس با یک محلول ضد عفونی تمیز می‌شود و 
ابزارهای استریل و یک IUD‏ استریل مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. یک تناکولوم بر روی لبه سرویکس قرار می‌گیرد و 
کانال سرویکس و حفره رحمی به کمک کششی خفیف در یک 
راستا قرار می‌گیرند. سپس یک سوند رحمی در آن قرار می‌گیرد تا 
جهت و عمق حفره رحمی شناسایی شود. مراحل اختصاصی 
جهت کارگذاشتن ParaGard‏ و Mirena‏ در تصاویر ۳۸-۲ و 
۳۸-۳ نشان داده شده‌اند و در بروشورهای موجود در جعبه‌های 
آنها نیز به اختصار ذکر شده است. 

پس از جایگداری» RS‏ بایستی رشته‌های خارج شده از 
سرویکس مشاهده شوند. این رشته‌ها به طوری بریده می‌شوند 
که ۳-۴ سانتی‌متر از آنها به درون واژن بیرون بزند و طول آنها 
ثبت می‌شود. در صورتی که شک به عدم قرارگیری ابزار در محل 
صحیح وجود داشته باشد» بایستی از قرارگرفتن ol‏ در محل 
مناسب (در صورت لزوم به کمک سونوگرافی) اطمینان یافت. در 
صورتی که ۱119 کاملاً در داخل رحم قرار نگرفته» بایستی آن را 
خارج ساخت و با یک 119 جدید جایگزین کرد. نبایستی یک 
IUD‏ خارج شده یا تا حدی خارج شده را مجدداً جایگذاری کرد. 


ایمپلنت‌های پروزسنین 


اس ۵ “ ۱ 
ایمپلنت اتونوزسترل 
یکی vali Sa.‏ پیشتیری از بازداری استفاده از استوخههای 
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تصویر ۳۸-۲. قراردادن IUD‏ نوع Mirena‏ در ابتدا رشته‌های پشت صفحه لغزنده آزاد می‌شوند تا آزادانه آویزان گردند. صفحه 
لغزندة روی دسته بایستی در GIL‏ دسته و در نزدیک‌ترین فاصله نسبت به ابزار قرار گیرد. بازوهای 11112 به طور اققی قرار 
می‌گیرند. ad‏ ی موجود در خارج از لوله مخصوص جایگذاری " تا نوک TUD‏ قرار داده می‌شود تا نشان‌دهتده عمقی باشد که با 
سونداژ رحم مشخص می‌شود. A‏ پس از کشیدن دو رشته آزاد. Mirena‏ به داخل لوله مخصوص کشیده می‌شود. سپس رشته‌ها 
محکم در زیر SF‏ دسته ثابت می‌شوند. در اين تصاویر, لوله مخصوص جایگذاری کوتاهتر نشان داده شده است. این لوله به آرامی 
در رحم وارد می‌شود تا جایی که لبه‌ی مربوطه ۱/۵ تا ۲ سانتی‌متر از سوراخ خارجی سرویکس فاصله داشته باشد و Sal‏ یار شدن 
بازوهای IUD‏ وجود داشته باشد. 8 همراه با ثابت نگه داشتن لوله مخصوص, بایستی با برگر داندن صفحه لغزنده به عقب و رساندن 
آن به شاخص افقی موجود بر روی دسته (ولی نه بیشتر) بازوهای 10710 را آزاد کرد. :», سپس لوله به آرامی به داخل حفره رحمی فرو می‌رود 
تا لبه‌ی of‏ به سرویکس برسد. AS LIUD .D‏ داشتن ثابت لوله مخصوص در محل و کشیدن صفحه لغزند» به سمت بابین آزاد می‌شود. 
رشته‌ها به طور خودبخودی از گیره آزاد می‌شوند. سپس می‌توان لوله را خارج ساخت و رشته‌های ۱۷/12 را کوتاه کرد. 


۱۰ flange ۱ 2- inserter tube 


دورهٌ نفاس 


inserter rod 
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تصویر ۳۸-۳. قراردادن 13804 ParaGard‏ یک سوند وارد رحم می‌شود و حداکثر ۵ دقیقه قبل از جایگذاری, TUD‏ درون لوله 
مخصوص قرار دادن گذاشته می‌شود. یک لبه‌ی پلاستیکی به رنگ آپی در خارج از لوله مخصوص از نوک «11 قرار گرفته تا عمق 
ol‏ را نشان دهد. بازوهای 11/10 در صفحه مسطحی که در سطح لبه‌ی آبی رنگ قرار دارد مستقر می‌شوند. A‏ لوله مخصوص هسرا؛ 
با IUD‏ به حفره اندومتر وارد می‌شود. یک میله دراز: توپر و سفید قاعدءٌ TUD‏ را نگه داشته است. زمانی که لبه‌ی آبی رنگ با 


سرویکس تماس یافت. جایگذاری متوقف Bagh co‏ جهت آزادسازی بازوهای 11/1 میله سفید توپر در داخل لوله مخصوص ثابت 
نگه داشته شده و لوله حدا کثر یک سانتی‌متر dy‏ عقب کشیده می‌شود. ). لوله مخصوص )9 نه میله توپر) : به gpl‏ به We‏ 
بالا 


فشار داد. 0. ابتدا Ales‏ سفید RP‏ و سپس لوله مخصوص جداگانه از رحم بیرون کشیده می‌شوند. پس از پایان کار. تنها بایستی 
نخ‌های بیرون زده از سرویکس دیده شوند. اين رشته‌ها بایستی به اندازه‌ای بریده شوند که ۳ تا ۴ سانتی‌متر به داخل واژن امتداد 


يابند. 8 


fry 


« جایگذاری ایمپلنت 

زمان جایگذاری 

در زنانی که در حال حاضر از هیچ نوع روش پیشگیری استفاده 
نمی کنند. ay‏ طور ایده‌آل ایمپلنت اتونوژسترل در طی ۵ روز 
نخست شروع قاعدگی کار گذاشته می‌شود. در صورت استفاده از 
ایمپلنت‌های آزاد کنندة لوونورژسترل طی ۷ روز نخست چرخه 
قاعدگی» اثر جلوگیری از بارداری ظرف ۲۴ ساعت پس از 
جایگذاری ایمپلنت به وجود می‌آید Steiner ۱۹۹۷ Sivin)‏ 
۰ در روش «Ls‏ ایمپلنت در یکی از زمان‌های زیر کار 
oo anal‏ شوه روزی که نخستین قرص "COC‏ دارونما مصرف 
می‌شود؛ در روزی که DMPA‏ بعدی تزریق خواهد شد؛ و يا ظرف 
۴ ساعت پس از مصرف آخرین قرص تنها حاوی پروژستین 
‘Merck) (POP)‏ ۲۰۷۱۶۵). در زنانی که از عدم بارداری خود 
مطمئن هستند» جایگذاری در ple‏ روزهای سیکل wl‏ با استفاده 
از یک روش جلوگیری دیگر dy‏ مدت ۷ روز همراه شود. در 
صورت بارداری» می‌توان متعاقب زایمان یا سقط و قبل از 
ترخیص از بیمارستان ایمپلنت را جایگذاری کرد VV)‏ 


.(Sothornwit 


تکنیک حابگذاری Nexplanon‏ 

در IL‏ که lan‏ دراز کشیده است. بازو. tele‏ و دست AE pt‏ 
بیمار را در حالی که سطح داخلی هر یک از آنها رو به بالا است 
روی تخت قرار داده و آرنج وی را در حالت فلکسیون قرار دهید. 
فش Megas ae‏ که igh‏ استریل در ارجا ۲۰ 
سانتی‌متری بالای کوندیل داخلی هومروس علامت گذاری 
می‌شود. یک علامت دیگر. ۴ سانتی‌متر بالاتر از علامت قبلی 
ALS‏ له y‏ سیر کهای اتصالت با مس مد رد. 
Nexplanon‏ با استفاده از تکنیک استریل جایگذاری می‌شود. 
محل ورود ایمپلنت استریل شده و برای القای بی‌حسی یک واحد 
لیدوکائین ۱ درصد در راستای مسیر جایگذاری به زیر پوست 
تزریق می‌شود. سپس ایمپلنت مطابق تصویر ۳۸-۴ در زیر 
پوست قرار داده می‌شود. پس از جایگذاری هم بیمار و شم 
شخصی که ایمپلنت را وارد کرده است. باید هر دو انتهای 
ایمپلنت ۴ سانتی‌متری را لمس کرده و تشخیص دهند. برای به 
حداقل رساندن کبودی در محل جایگذاری. یک FIL‏ فشاری بر 


1- transitioning method 
2- combination oral contraceptive 


Jaddle x),‏ است و همانند آن دارای ۱۵۰۳ لوونورژسترل 
می‌باشد, با این تفاوت که Sino-implant I‏ تا ۴ سال از بارداری 
سشگیری می‌کند. Sino-implant If‏ در چین تولید می‌شود و 
hwy‏ ۰ کشور آسیایی و آفریقایی مورد تأیید قرار گرفته است 
FHI 360)‏ ۲۰۱۲). 

ین ایمپلنت‌ها نیز مانندایمپلنت‌های اتونوژسترل, در قسمت 
داخلی بازو در حدود Acm‏ بالاتر از آرنج در زیر پوست قرار داده 
می‌شوند؛ مراحل خارج کردن آنها نیز مشابه است. تکنیک 
جایگذاری ایمپلنت‌ها با یکدیگر متفاوت است و باید به 
دستورالعمل شرکت سازنده توجه داشت. هر دو ایمپلنت به شدت 
Soe‏ هستند (۱۹۹۸ (Steiner ۲۰۱۰ ‘Sivin‏ 

بیشرو اين ایمیلنت‌ها Norplant‏ بود که از طریق ۶ Alo‏ 
استوانه‌ای از جنس Silastic‏ که در زیر پوست قرار می‌گرفتند. 
لوونورژسترل آزاد می‌کرد. شرکت سازنده اين سیستم. توزیع آن 
را در سال ۲۰۰۲ متوقف کرد. 

اطلاعات اندکی lo‏ مقایسه ایمپلنت‌های LNG‏ و 
اتونوژسترل وجود دارد. در یکی از مطالعات میزان‌های کارآیی و 
توقف استفاده از cul!‏ ۲ سال و نیم بعد از شروع مشابه 


.(Bahamondes ۲۰ ۱۵( بودند‎ 


« عوارض جانبی ویژة هر روش 

بروز خونریزی پیش‌بینی نشده در استفاده از روش‌های صرفاً 
حاوی پروژستین شایع است. عوارض جانبی مختص به ابزار 
عمدتاً ناشی از pre‏ قراردادن آنها در وضعیت صحیح می‌باشد. 
اول. شاخه‌های عصب جلدی داخلی ساعد می‌تواند در اثر 
جایگذاری بیش از حد عمیق ایمپلنت یا سوزن و یا هنگام 
جستجو برای یک ایمپلنت گم شده آسیب ببیند. به لحاظ بالینی, 
بی‌حسی و پارستزی در سطح قدامی داخلی ساعد مشاهده 
می‌شود (۰۶ ۰ .(Wechselberger‏ دوم» لمس نشدن ابزارها 
امری ناشایع نبوده و نیاز به تصویربرداری رادیولوژیک She‏ 
مکان‌یابی دارد. یک گروه از محققان از روش علامتگذاری hook-‏ 
wire‏ که در جراحی تومور پستان به کار می‌رود استفاده کردند تا از اين 
jb‏ ایمپلنت‌هایی که در عمق فرار گرفته‌اند قبل از خارج‌سازی 
ols‏ گذاری شوند (۰۲۰۱۳ (Nouri‏ اگر نتوان با تصویربرداری مکان 
ایمپلنت را تعیین OS‏ اندازه گیری سطح اتونوژسترل خون می‌نواند 
نشان دهد که آیا Coles! Lily‏ در موقعیت قرار دارد پا نه. این تست 
خاص ol‏ با سازنده هماهنگ شود (۰)۱-۸۷۷-۴۶۷-۵۲۶۶ ۵ 


۱۴۴ دوره نفاس 


تصویر ۳۸-۴. جایگذاری Nexplanon‏ با یک خودکار استریل محل جایگذاری که در ۸ تا ۱۰ سانتی‌متری بالای کوندیل داخلی 
هومروس است. مشخص می‌شود. یک علامت دیگر ۴ سانتی‌متر بالاتر از علامت Ld‏ در راستای محور طولی بازو مشخص می‌شود. 
این ناحیه استریل می شود. و برای القای بی‌حسی یک واحد لیدوکائین ۱ درصد در راستای مسیر جایگذاری تزریق می‌شود. ۸. 
دستگیره‌های بر bse]‏ ابزار مخصوص جایگذاری را که در دو طرف آن قرار دارد در دست گرفته و SAW‏ سوزن برداشته می‌شود. 


ابزار را می‌توان از سوراخ سوزن دید. سپس سوزن به صورت مورب قرار داده شده و پوست را با زاوية ۲۰ درجه سوراخ می‌کند. B‏ 


پس از عبور کامل نوک سوزن از بافت زیرجلدی به صورت مورب. سوزن به سرعت به حالت افقی در می‌آید. ». بسیار مهم است که 


هم زمان با پیشروی آرام سوزن در جهت افقی و در زیر CSL‏ زیرجلدی , پوست به Alay‏ سوزن به سمت بالا کشیده شود. ظ. به 


محض اینکه سوزن به صورت کامل وارد شد. اهرم GIL‏ ابزار به سمت عقب و به طرف کاربر کشیده می‌شود. این اقدام سوزن رآ به 


al برداشته می‌ شود. پس از جایگذاری. کاربر‎ aw ابزار از روی‎ oe در محل قرار می‌د هد.‎ lL کشید ۵ و در نتیجه ایمیلنت‎ ِ <= Ae 


این داروهای حاوی پروژستین» در مهم‌ترین شيوة تأثیرشان در 
پیشگیری از بارداری» هورمون LH‏ را سرکوب کرده و بدین 
ترتیب تخمک‌گذاری را مهار می‌کنند. از دیگر تأثیرات این dag slo‏ 
ضخیم کردن مخاط سرویکس به منظور به تأخیر انداختن عبور 
اسپرم» و ایجاد آتروفی در میومتر است که لانه‌گزینی را دشوار 
می‌کند. به استثنای DMPA‏ قدرت باروری به سرعت پس از 
قطع مصرف داروهای ضد باروری تنها حاوی پروژستین باز 
می‌گردد؛ cyl‏ موضوع در اواخر فصل توضیح داده شده است 
Mansour)‏ ۲۰۱۱). 

یکی از معایب مهم dam‏ شیوه‌های تنها حاوی پروژستین؛ 
خونریزی رحمی نامنظم است. و شایع‌ترین عارضه گزارش شده 
است که منجر به قطع استفاده از این روش می‌شود. معمولاً دادن 
مشاوره و اطمینان خاطر در خصوص این پدیده کفایت می‌کند. به 
طور خاص, در صورت ترکیب روش‌های تنها حاوی پروژستین با 
یکی از روش‌های زیر ممکن است خونریزی شدید بهبود یابد: ۱ 
تا ۲ دوره مصرف COC‏ ۱ تا ۳ هفته مصرف استروژن به تنهایی؛ 
یا یک دورهٌ کوتاه مدت مصرف NSAID‏ به همراه روش به کار 
رفته (۰۲۰۱۳ (Abdel- Aleem‏ خوشبختانهه مصرف طولانی 
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ایمپلنت ۴ سانتی‌متری L‏ لمس کند. 


روی بازو بسته شده و روز بعد باز می‌شود. 

در هنگام خارج‌سازی ایمپلنت ابتدا ناحیه مربوطه ضدعفونی 
می‌شود. با انگشت بر روی انتهای فوقانی ایمپلنت فشار آورده و 
اجازه داده می‌شود تا انتهای تحتانی به سمت پوست برآمده شود. 
پس از بی‌حس کردن پوست روی این برآمدگی. پوست به اندازة 
Yi‏ خر رستای محور طولی gil‏ به سمت آرنیج برش داده 
می‌شود. سپس انتهای فوقانی ایمپلنت به سوی این بریدگی رانده 
می‌شود. dy‏ محض اینکه ایمپلنت دیده شد انتهایی تحتانی را به 
کمک یک هموستات گرفته و آن را خارج می‌کنند. در صورت 
وجوده می‌توان چسبندگی‌های سطحی اطراف ایمپلنت را با قرر 
دادن نوک هموستات در داخل محل برش جدا کرد. 


گروه داروهای ضد بارداری که فقط 
حاوی پروزسنین هسدید 


m‏ تأذیرات و عوارض جانبی 
داروهای ضد بارداری تنها حاوی پروزستین 
در رالا توضیح داده «LS‏ قرص‌هاء 9 داروهای تزریعی می‌شوند. 


~~ 


روش‌های حلوگبر ی از بابداری ۴۴۸۵ 


استفاده از روش‌های حاوی پروژستین را در زنان مبتلا به این 
اختلالات در ais‏ ۲ قرار می‌دهد. شواهد موجود ارتباطی سین 
روش‌های تنها حاوی پروژستین و بروز ترومبوأمبولی؛ سکته 
مغزی با بیماری قلبی عروقی نشان نمی‌دهد (۰۲۰۱۲ Mantha‏ 
{WHO ۰۱۹۹۸ ‘Tepper ۰/۶‏ ۲ در بسیاری از محصولات 
حاوی پروژستین. شرکت سازنده سابقهٌ بارداری نایجا را یکی از 
موارد منع مصرف می‌داند. اين موضوع ناشی از تأثیر پروژسترون 
در کاهش حرکات Wy)‏ فالوپ و در نتیجه به تأخیر انداختن انتقال 
موّثر از بارداری در JS‏ میزان بارداری را Gel‏ می‌آورد. بنابراین 
bub‏ از ایمپلنت‌ها و محصولات تزریقی حاوی پروژستین را در 
دستهٌ ۱ و استفاده از قرص‌های تنها حاوی پروژستین را در wd‏ 


۳ قرار داده است, 


روش‌های ضد بارداری هورمونی 


این روش‌ها به صورت اشکال حاوی استروژن و پروژستین یا 
فقط حاوی پروژستین در دسترس هستند. قرص‌ها و محصولات 
تزریقی تنها حاوی پروژستین بسیار موّثر هستند اما به دلیل اينکه 
به همکاری بالای بیمار نیازمند هستند در )05 دوم قرار می‌گیرند. 
محصولاتی که هم پروژستین و هم استروژن دارند (اصطلاحاً 
ضد بارداری‌های حاوی هورمون‌های ترکیبی یا (CHC‏ نیز به 
همین دلیل در )09 دوم قرار می‌گیرند. این محصولات صمکن 
است به صورت قرص, abe‏ ترانس‌واژینال» یا برچسب‌های زیر 
پوستی تجویز شوند. 


# مکانیسم SG‏ ضد بارداری‌های 
حاوی هورمون‌های ترکییی 

0 تأثیرات متعددی در پیشگیری از بارداری دارند» dg‏ 
مهمترین اثر آنها سرکوب عوامل آزادک‌نندهُ گنادوترویین‌ها از 
هیپوتالاموس می‌باشد. این pl‏ به نوبه خود مانع از ترشح PSH‏ و 
jI LH‏ هیپوفیز و در نتیجه مهار تخمک‌گذاری می‌شود. 
پروژستین موجود در 116ها از oly‏ سرکوب LH‏ موجب جلوگیری 
از تخمک‌گذاری می‌شود و همچنین با ضخیم‌کردن مخاط 
سرویکس, عبور اسپرم را به تأخیر می‌اندازد؛ علاوه بر آن. سیب 
نامناسب‌شدن اندومتر جهت لانه گزینی صی‌گردد. استروژن با 
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مدت برورژستین سبب آتروفی اندومتر می‌شود که به آمنوره پایدار 
pew‏ می‌شود. این موضوع برای بیمارانی که به خوبی تحت 
یره فرار گرفته‌اند یک مزیت محسوب می‌شود. 
pry‏ روش‌های ضد بارداری تنها حاوی پروژستین, تأثیر 
جنه‌گیری بر متابولیسم چربی‌هاء سطح گلوکز, فاکتورهای 
هموستاتیک, فعالیت کبد و تیروئید. و فشار خون ندارند 
Dorfiinger‏ ۲۰۰-۲). با اين حال در صورتی که بیمار در معرض 
خطر بیماری قلبی یا عروقی باشد. ممکن است افزایش سطح 
LDL‏ 5 کاهش سطح HDL‏ که در پی استفاده از DMPA‏ دیده 
می‌شود. چندان خوشایند نباشند (۱۹۹۳ .(Kongsayreepong‏ 
clang,‏ تنها sgh‏ پروژستین, تولید شیر را مختل نکرده 

Ae Ss‏ بسیار مناسبی جهت زنان شیرده محسوب می‌شوند. 
همچنین خطر نئوپلازی سیستم تناسلی, LS‏ و پستان نیز در پی 
مصرف این داروها اف]زایش نمی‌یابد Samson)‏ ۲۰۱۶؛ 
SVAN Vacb WHO :۳۰۱۲ .Wilailak‏ ۱۹۹۲). همان‌طور که در 
لولخر فصل نیز توضیح داده شده است» به استتنای DMPA‏ 
فزایش وزن و کاهش تراکم مواد معدنی استخوان از عوارض مهم 
ین دلروها نیست Lopez)‏ ۰۲۰۱۲2 ۰۲۰۱۳2 در زنانی که از این 
قرص‌ها استفاده می‌کنند. میزان بروز کیست‌های عملکردی 
تخمدان بالاتر است گرچه اين کیست‌ها معمولاًنیازی به مداخله 
تدارند (۰۲۰۱۵ ‘Hidalgo ۲۰۰۶ Nahum‏ آنحمن تولید ie‏ 
انسان و جنین‌شناسی اروپاء ۲۰۰۱). در نهایت اینکه» رابطهٌ بین 
افسردگی و مصرف POP L DMPA‏ ها واضح Civic) Cums‏ 
Pagano ۱۹۹۵ Westhoff ٩۲۰۱۲ Svendal ۰‏ ۲۰۱۶). 
این روش‌ها را در زنان مبتلا به افسردگی نیز می‌توان استفاده 
oS‏ اما تحت نظر قرار دادن آنها منطقی خواهد بود. 


8 دوارد منع استفاده از پروزستین 

این روش‌ها برای اغلب زنان ایده‌ال هستند. در برخی شرایط 
احتیاطات و کنتراندیکاسیون‌هایی Cole, Ub‏ شوند که در جدول 
۳۸-۲ فهرست شدهاند. بارداری و ابتلای فعلی به سرطان 
پستان تنها موارد منع مطلق مصرف هستند. در تعداد اندکی از 
موارد. محدودیت‌هایی که شرکت سازنده وضع کرده است Ly‏ 
محدودیت‌های US MEC‏ تفاوت دارند. ۱. در دستور تجویزی که 
ار طرف شرکت سازنده ارائه شده است ترومبوز يا اختلالات 
ترومیوامبولیک به عنوان موارد منع مصرف معرفی شده‌اند 
Pfizer ۲۰۱۶۵ Merck)‏ ۲۰۱۵۵,۵). با اين حال, US MEC‏ 


آندروژنیک این داروها مانند آکنه. و سطوح نامناسب HDL‏ و 
LDL‏ سهیم باشند. برای اجتناب از اين DST‏ پروژستین‌های 
آنتی آندروژنیک تولید شده‌اند که عبارتند از دی انوزست و 
نومزسترول استات. که دومی در یک COC‏ که در خارج از 
ایالات متحده مورد تأیید قرار گرفته به کار رفته است. علی‌رغم 
این تفاوت‌های فارماکولوژیک. این پروژستین‌ها در بالین مزیت 
چشمگیری بر یکدیگر ندارند ‘Moreau ۱۲۰۱۱ Lawrie)‏ 
۷ 
یک پروژستین دیگر به نام دروسپیرنون از لحاظ ساختاری 
مشابه اسپیرونولاکتون است. دوزی که در داروهای COC‏ فعلی 
استفاده می‌شود. تأثیری مشابه VO‏ میلی‌گرم از يين هورمون 
دیورتیک دارد Seeger)‏ ۷ دروسییرنون از خود اثرات ضد 
آندروژنیک نشان می‌هد. و با داشتن تأثیر ضد آلدوسترونی» 
احتباس آب را کاهش می‌دهد؛ همچنین با داشتن خصوصیات 
ضد مینرالوکورتیکوئیدی در تئوری می‌تواند سبب احتباس پتاسیم 
و هیپرکالمی شود Krattenmacher)‏ ۲۰۰۰). بنابراین» از این 
دارو در زنان مبتلا به نارسایی کلیوی یا فوق کلیوی یا دچار 
JMS!‏ در فعالیت کبدی استفاده نمی‌شود. علاوه بر این در 
بیمارانی که به صورت هم زمان هر نوع داروی دارای اثر احتباس 
پتاسیم مصرف می‌کنند. پایش سطح پتایسم سرم طی ماه اول 
استفاده از دروسپیرنون توصیه می‌شود. داروهای دارای آثر 
احتباس پتاسیم عبارت‌اند از: LaNSAID‏ مهارکننده‌های آنزیم 
مبدل آنژیوتانسین (ACE)‏ آنتاگونیست‌های آنژیوتانسین 11 
هپارین, آنتاگونیست‌های آلاوسترون» و دیورتیک‌های نگهدارنده 
پتاسیم Bayer HealthCare Pharmaceuticals)‏ ۲۰۱۵). 
با گذشت cole)‏ میزان استروژن و پروژستین در LACOC‏ 
کاهش قابل توجهی یافته تا عوارض جانبی ناشی از هورمون به 
حداقل برسند. در حال pole‏ کمترین دوز قابل قبول بسته به 
توانایی آن جهت جلوگیری از بارداری و خونریزی غیرقابل قبول 
میان‌دوره‌ای محدود می‌شود. گرچه محتوای استروژن روزانه از 
۰ تا ۵۰ میکروگرم انینیل استرادیول متفیر است و AEN‏ 
قرص‌ها حاوی ۳۵ میکروگرم و یا کمتر هستند. 
در تعداد اندکی از 006ها قرص‌های دارونمای بی‌اثر با 
قرص‌های حاوی آهن جایگزین شده‌اند. پیشوند Fe‏ به نام Ol‏ 
قرص‌ها اضافه شده است. به علاوه, یک نوع از فولا (لوومفولات 


۳ breakthrough bleeding 


۶ وردناس 


سرکوب آزادسازی FSH‏ مانع از تخمک‌گذاری می‌شود. این ماده 
همچنین ثبات اندومتر را بالا برده و لذا از خونریزی در فواصل 
دوره‌های قاعدگی جلوگیری می‌کند که این حالت خونربزی 
میان‌دوره‌ای ‏ نیز نام دارد. نتیجة نهایی این روش, تأثیر بسیار 
زیاد در پیشگیری از بارداری و در عین حال امکان بالاي 
برگشت‌پدیر بودن است Mansour)‏ ۲۰۱۱). 


قرص‌های ضد بارداری ترکیبی 
خوراکی 
ترکیب 


استفاده از قرص‌های ضد بارداری ترکیبی خوراکی» RIALS‏ 
روش پیشگیری ار بارداری در ایالات متحده است. در یک 
بررسی که در سال ۲۰۰۶ تا ۲۰۱۰ انجام گرفت» ۱۶ درصد از 
زنانی که (در ایالات متحده از روش‌های جلوگیری از بارداری 
استفاده می‌کردند از این قرص‌ها بهره می‌بردند (۲۰۱۵ 
COC .(Daniels‏ به صورت انواع مختلفی از ترکیبات استروژن 
و پروژسترون در بازار موجود هستند. اغلب آنها به صورت ژنریک 
در دسترس هستند و FDA‏ (۲۰۱۶) فراهمی زیستی 06های 
ژنریک را تأیید کرده است. کالج متخصصان زنان و مامایی امریکا 
(۲۰۱۵۵) از استفاده از هر دو نوع ژنریک یا تجاری LaCOC‏ 

از لحاظ فارماکولوژیک اتینیل استرادیول شایع‌ترین استروژن 
موجود در فرمولاسیون 00های موجود در ایالات متحده 
است. با شیوع کمتر از مسترانول یا استرادیول والرات نیز استفاده 
می‌شنود. عوارض تاخواسهای که GEST‏ آن را شاشی او spss‏ 
استروژنی می‌دانند. شامل دردناک شدن پستان» افزايش وزن» 
ERO‏ و سردرد می‌شود. 

همچنین 006ها حاوی یکی از چندین نوع پروژستین 
هستند که از لحاظ ساختاری مشابه پروژسترون» تستوسترون با 
اسپیرونولاکتون است. بنابراین. اين پروژستین‌ها با شدت‌های 
متفاوتی به گیرنده‌های پروژسترون» آندروژن. استروژن» 
گلوکوکورتیکوئیدها. و مینرالوکورتیکوئیدها متصل می‌شوند. این 
تفاوت در pls‏ به اتصال a,‏ گیرنده (affinity)‏ بسیاری از 
عوارض جانبی مرتبط با قرص‌ها را توجیه کرده و معمولا از آنها 
برای مقایسه یک نوع پروژستین با نوع دیگر استفاده می‌شود. 
بیشتر پروژمتتین‌های ay‏ کار رفته در COS‏ ها مرتبط چا 


ی = - است در بروز عوارض جانبی 
تستوسترون ه ند و ممکن است ر برور عو 


روش‌های جلوگیری از بارداری ۴۴۷ 


علائم قاعدگی آنها چشمگیر است مناسب باشند TONE)‏ 
۵ 

به طور «floss!‏ زنان بایستی مصرف COC‏ را در نخستین 
روز چرخه قاعدگی شروع کنند که در این صورت نیازی به استفاده 
از روش ضد بارداری کمکی نمی‌باشد. در روش مرسوم‌تری که 
آشروع در یکشنبه" نام دارد. زنان قرص‌ها را در اولین یکشنبة 
پس از شروع قاعدگی مصرف می‌کنند که در این حالت بایستی به 
مدت یک هفته از یک روش کمکی برای جلوگیری از بارداری 
استفاده کرد. در صورتی که قاعدگی در یکشنبه شروع شود 
مصرف قرص‌ها از همان روز آغاز شده و نیاز به روش جلوگیری از 
بارداری کمکی نیست. در روش "شروع سریع» مصرف COC‏ 
را می‌توان در هر روزی (معمولاً روز تجویز دارو) بدون در نظر 
گرفتن زمان چرخه آغاز نمود. در این روش نیز بایستی از یک 
روش ضد بارداری کمکی به مدت یک هفته استفاده کرد 
<Westhoff)‏ ۲ ۲۰۰۷). در صورتی که مادر طی آغاز روش 
شروع سریع باردار باشد» LACOC‏ تراتوژن نمی‌باشند cLammer)‏ 
(YMA) Savolainen ۱۹۷۸ Rothman ۸۶‏ با این حال 
عدم بروز خونریزی قاعدگی متعاقب مصرف 00 ها انجام تست 
بارداری را ضروری می‌سازد. به نحوی مشابه» می‌توان در همان 
روز شروع دارو از حلقه واژینال و یا برچسب ضد بارداری نیز 
استفاده کرد Schafer ٩۲۰۰۵ Murthy)‏ ۲۰۰۶). 

جهت بیشترین کارایی» قرص‌ها بایستی روزانه در یک زمان 
خاص مصرف شوند. در صورتی که یک دوز فراموش شود به 
محض یادآوری باید فوراً مصرف شود. دوز مربوط به آن روز نیز 
سر موقع مصرف می‌شود و باقی قرص‌ها طبق روال ادامه داده 
می‌شوند. اگر ۲ دوز یا بیشتر فراموش شده باشد. آخرین دوز 
فراموش شده فوراً مصرف می‌شود. دوز مربوط به همان روز نیز 
سر موقع مصرف می‌شود و یک روش ممانعتی pipe‏ به مدت ۷ 
روز استفاده می‌گردد. در عین حال که ادامه قرص‌ها هم طبق 
برنامه مصرف می‌گردد (۲۰۱۶۵ (Curtis‏ اگر خونریزی ناشی از 
قطع مصرف دارو در روزهای بدون قرص آغاز gts‏ فرد باید 
قرص‌هایش را ادامه داده و جهت رد بارداری نیز اقدام نماید. 

در زمان شروع COC‏ هاء لکه‌بینی و خونریزی شایم‌اند. اين 
علائم به معنای شکست در پیشگیری از بارداری نبوده و معمولا 
طی ۱ تا ۳ چرخه بر طرف می‌شوند. در صورتی که خونریزی 
بدون قاعده ادامه wl‏ زنانی که در زمان مصرف نیمه اول یک 
بسته فرص دچار خونریزی می‌شوند. ممکن است با افزايش دوز 


کلسیم) در هر دو نوع قرص فعال و دارونمای Beyaz‏ به کار رفته 

در 06)هایی که اصطلاحاً قرص مونوفازیک نامیده 
می‌شوند» دوز پروژستین در سرتاسر چرخه ثابت می‌ماند. در 
Sy‏ دیگر از اين داروهاء میزان دوز متغیر است و بسته به تعداد 
دقعاتی که در طول چرخه میزان دوز تغییر می‌کند. از اصطلاحات 
بای‌فازدک» تری‌فازبکک یا ES NOS NS‏ استفاده می‌شود. 
در Sy‏ از lel‏ مقدار استروژن نیز در طول چرخه تغییر می‌کند. 
به طور IS‏ قرص‌های فازیک جهت کاهش میزان پروژستین 
کلی در هر چرخه. بدون از Oe‏ رفتن تأثیرات ضد بارداری یا 
Jos‏ چرخه ابداع شده‌اند. به رغم فواید نظری استفاده از دوز 
کلی Pork‏ پروژستین در هر چرخه, این امر هنوز از نظر بالینی 
اثبات نشده است Moreau)‏ ۲۰۰۷). به نظر می‌رسد که کنترل 
چرخه نیز در قرص‌های مونوفازیک تا تری‌فازیک با هم قابل 


.)۲۰۱۱۵۸۵, evan Vliet) مقایسه هستند‎ 


pee 
هورمون‌ها به صورت روزانه & مدتی خاص (۲۱ تا ۸۱ روز)‎ 
۷ مصرف می‌شوند و سپس در یک دوره زمانی مشخص (۴ تا‎ 
روز) که دوره بدون قرص نام دارد با دارونما جایگزین می‌شوند.‎ 
طی این روزهای بدون قرص, انتظار می‌رود که خونریزی ناشی‎ 
از قطع دارو روی دهد.‎ 

همراه با تمایل نسبت به کاهش دوز استروژن جهت کاهش 
عوارض جانبی. تکامل فولیکولی و تخمکگذاری ممکن است رخ 
دهد. برای مقابله با این مسئله. مدت زمان مصرف قرص‌های 
فعال در برخی انواع ترکیبات به ۲۴ روز افزایش يافته است. در 
duals‏ این رکیم‌های ۲۴/۴ مشابه رژیی‌های ۲۱/۷ که دوز 
بالاتری از استروژن دارنده Jos‏ می‌کنند (۲۰۱۲ Marr‏ ۲۰۱۱ 
(Anttila‏ 

از سوی 9509 طولانی‌شدن مصرف هورمون فعال جهت به 
Slo‏ رساندن تعداد روزهای همراه با خونریزی ناشی از قطع 
دارو نیز پیشنهاد شده است Edelman)‏ ۲۰۱۴). اين محصولات 
چرخه طولانی‌تر ۱۳ هفته‌ای دارند که ۱۲ هفته از ان شامل 
مصرف هورمون است و سپس یک هفته خونریزی قاعدگی ناشی 
از قطع دارو )59( می‌دهد. محصولی به نام Amethyst‏ هورمون 
فعال را در هر ۳۶۵ روز سال فراهم می‌آورد. ممکن است این 
رژیم‌های گسترش ash‏ یا دائمی به‌خصوص برای زنانی که 


4 


آنز پوتانسپنوژن نیز توسعا COC‏ نفوپت می‌شود و BAS‏ آن 
توسحا رنین به آنژیونانسین ۱ ممکن است با فشارخون SVQ‏ 
ناشی از فرص" که در ادامه توصمف خواهد شد, همراهی داشمه 
باشد. در نهایت؛ COC‏ سطلح گلوبولین متصل شونده به هورهون 
جنسی (SHBG)‏ را افزایش می‌دهد که سبب کاهش شافلت 


تستوسترون در دسترس شده و به کاهش عوارض چانبی 
آندروژنیک prio‏ می‌شود. 

درخصوص متابولیسم کربوهیدرات. فرمولاسیون‌های hE‏ 
که دوز پایینی دارند. در زنانی که دچار دیابت نیستند تأثیر SHEE‏ 
بر متابولیسم کربوهیدرات دارند Lopez)‏ ۲۰۱۴). علاوه بر آن, 
خطر بروز Cubs‏ در این زنان افزاپش نمی‌پابد (۲۰۰۲۰۸ 
همچنین, 006ها را می‌توان در زنان دیابتی غیرسیگاری که که 
کمتر از ۲۰ سال از بیماری آنها می‌گذرد و دچار نفروپاتی, 
رنینوپانی, نوروپانی و بیماری عروقی همراه نیستند. استفاده کرد 
(Curtis ۲۰۱۶۵۰(‏ 

برخی از سایر تغیبرات متابولیک از اين قرار هستند. سحلوع 
گلوبولین متصل شونده به تیروئید و هورمون تحریک SAS‏ 
تیروئید (TSH)‏ افزایش می‌یابند. اما سطح تیروکسین آزاد Law My‏ 
(FT)‏ تغیبری نمی‌کند (۰۲۰۱۴ (Raps‏ مطالعات وجود bly}‏ 
بین مصرف COC‏ و افزایش وزن را تأیید نمی‌کنند (۲۰۱۴ 
(Gallo‏ 


آثرات قلبی عروفی 
علی‌رغم افزایش سطح آنژیوتانسینوژن پلاسما (زیر le‏ رنین" 
به افزایش فشارخونی که از Bld‏ بالینی اهمیت داشتته باشد. 
مبتلا می‌شوند Chasan-Taber)‏ ۱۹9۶). با این Jl‏ به طور 
معمول بیماران ۸ تا ۱۲ هفته پس از آغاز مصرف COC‏ برای 
ارزیابی فشارخون و دپگر علائم به پزشک مراجعه می‌کنند. 

طی پروسه‌ی انتخاب روش جلوگیری از بارداری she‏ اولین 
باره وجود ale‏ افزایش فشارخون در دوران بارداری مانع استفاده 
بعدی از 006ها نمی‌شود. در زنانی که فشارخون بالای آنها به 
خوبی کنترل شده است. استفاده از COC‏ (در مقایسه با آنهایی که 
COC‏ مصرف نمی‌کنند) با خطر بالاتر سکته مغزی, انفارکتوس 
حاد میوکارد و بیماری شریانی محیطی مرتبط بوده و در ایشان 
۲0 ها گروه سه US-MEC‏ در نظر گرفته می‌شوند (۰۲۰۱۶0 
(Curtis‏ فرم‌های شدید فشارخون بالا مخصوصاً آنهایی که 


ه 


۸ دور نهاس 


استروژن فرص‌ها بهبود یابند» در حالی که اگر خونریزی در هنگام 
می‌تواند مقید باشد Nelson)‏ ۲۰۱۱). 


ه تاتیرات مخصوص هر روش 
تغییر در تاثیر داروها 
برخی داروها اثربخشی COC‏ را کاهش می‌دهند و انتخاب یک 
روش جلوگیری از بارداری دیگر ارجح است. با این حال, اگر در 
این موارد استفاده از یک COC‏ به طور همزمان انتخاب شود, 
lous‏ اين است که ترکیبی حاوی حداقل ۳۰ میکروگرم اتینیل 
استرادیول انتخاب شود. از سوی p>‏ برخی از 06)ها با 
عملکرد یک سری از داروها تداخل می‌کنند (ر.ک. جدول ۳۸-۲). 
در زنان چاق ها موثر هستند (۰۲۰۱۶ (Lopez‏ برخی 
مطالعا به فراهم زیستی کاهش abl,‏ هورمون اشاره می‌کنند اما 
hs pl hs‏ باز هم بالاست ۲۰۱۶ Nakajima‏ ۲۰۱۰ 
(Yamazaki ۰۱۲۰۱۵ ‘Westhoff‏ با اين حال, در روش برچسب 
ترانس درمال. شواهد محکم‌تری مبنی بر تغییر فارما کوکینتیک و 
کاهش کارآیی در اثر چاقی وجود دارد که در ادامه متن به آن اشاره 


شدة: ات 


تغییرات pls‏ لیک 
COC‏ سنتز چربی را تغییر می‌دهند و عموماً سطوح سرمی 
تری‌گلیسرینها و کلسترول ای HDL‏ و fall VLDL‏ 
می‌دهند. استروژن غلظت خونی کلسترول LDL‏ را کاهش 
می‌دهد. ضد بارداری‌های خوراکی آتروژن نیستند و اثر آن‌ها بر 
لیپیدها در اغلب زنان به لحاظ بالینی بی‌اهمیت است Vers)‏ 
Sle MbI (Wallach‏ محدودی وجود دارد که بنابر آنها 006ها 
در زنان دچار دیس‌لیپیدمی» خطر انفارکتوس میوکارد افزایش 
می‌دهند و به صورت جزئی نیز باعث افزایش خطر سکته مغزی و 
ترومبوآمبولی وریدی می‌شوند (۲۰۱۶ (Dragoman‏ جهت 
افرادی که چند ریسک فاکتور اضافه‌تر برای Bae Sylow‏ دارند 
استفاده از سایر روش‌های جلوگیری از بارداری توصیه می‌شوند. 
مصرف WCOC‏ متابولسیم پروتئین‌ها را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد. استروژن‌ها سبب افزایش تولید انواع گلوبولین‌ها توسط 
کبد می‌شوند. نخست. سطح فیبرینوژن 9 بسیاری از فاکتورهای 
انعقادی افزایش می‌یابد. این افزایش با دوز استروژن رابطه 
مستقیم Sy‏ و ممگن است منجر به ترومبوز شود. تولید 


های جلوگیری از بارداری ۴۴۹ 


روش 


در گروه ۲ ۱۸5 US‏ در نظر گرفته می‌شوند. در زنان SHE‏ سن 
بالاتر از ۳۵ سال که سیگار می‌کشند خطر VTE‏ به طور 
چشمگیری افزایش می‌یابد و WOOC‏ برای این آفراد توصیه 
نمی‌شوند. زنان مبتلا به ترومبوفیلی از جمله کسانی هستند که در 
معرض خطر حداکثری VTE‏ قرار دارند (۲۰۱۳ ESHRE Carpi‏ 
og Me (Workshop Group‏ بر ‘cpl‏ استفاده از COC‏ طی ماه 
منتهی به یک پروسیجر جراحی بزرگ ظاهراً خطر VTE‏ بعد از 
عمل را دو برابر می‌کند (۰۱۹۹۱ (Robinson‏ بتابراین کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) توصیه می‌کند که 
خطرات VIE‏ و میزان بی‌حرکتی بعد از Joc‏ با خطر بارداری 
ناخواسته طی ۴ تا ۶ هفته (زمان مورد نیاز جهت برطرف شدن 
اثرات ترومبوژنیک WCOC‏ قبل از جراحی) مقایسه شوند. در 
اوایل دوران نفاس خطر VTE‏ نیز افزایش می‌یابد. و 00ها 
جهت مصرف طی ۴ هفته اول بعد از زایمان توصیه نمی‌شوند. 
انواع خاصی از پروتئین‌های موجود در COC‏ با میزان‌های 
بالاتر ترومبوآمبولی مرتبط هستند. در دو مطالعه افزایش اندک در 
خطر بروز VTE‏ با مصرف 00های حاوی دروسپیرنون نشان 
داده شده است. در واکنش به این مسئله. ارزیابی منابع دارو و 
خطرات VIE‏ در مصرف‌کنندگان این قرص‌ها مورد تأکید قرار 
گرفته است (۲۰۱۲ (Parkin ۲۰۱۱ Sick ۸۲۰۱۱ FDA‏ 
دزوژسترل و ژستودن نیز به کار رفته و حامل افزايش خطر 
مشابهی می‌باشند (۲۰۱۵ ۲۵0072عمص۷: ۲۰۱۳ .(Stegeman‏ 


نئوپلازی 

خوشبختانه» اغلب مطالعات نشان می‌دهند که به طور کلی 
ها با افزایش iggy shad‏ سرطان هرا تسد |۳۰۷۸ 
(Cibula‏ در حقیقت اثر حفاظتی بر ضد سرطان تخمدان و 
اندومتر نیز نشان داده شده است (گروه مشترک مربوط به 
سطالعات ol‏ پدمیولگیکه مسرطان تعمیارن 2۳۰۸ فقو 
۱ استثنائً؛ خطر نسبی دیس‌پلازی سرویکال و سرطان 
سرویکس در مصرف‌کنندگان فعلی COC‏ افزایش می‌یابد. ولی 
پس از قطع دارو کاهش می‌یابد. پس از ده سال یا بیشتره خطر به 
حد کسانی می‌رسد که هرگز از cyl‏ دارو استفاده نکر ده‌اند (انحمن 
بین‌المللی مطالعات اپیدمیولوژیک در زمینه سرطان سرویکس: 
۷ این که WCOC‏ در ایجاد سرطان پستان نقش داشته 
باشند مشخص نیست. مطالعات عمده عدم ریسک یا ریسک 
اندکی را در مصرف‌کنندگان فعلی نشان می‌دهند که در طی زمان 


همراه با درگیری ارگان‌های انتهایی هستند. موارد منع مصرف 
COL‏ محسوب می‌شوند. 

در زنان غیرسیگاری که سن کمتر از ۳۵ سال دارند. خطر 
سکته مغزی بسیار اندک است (۰۱۹۹۶ (WHO‏ 000ها با 
افایش مختصر خطر سکته مغزی ایسکمیک همراهی دارند 
(Chan ۲۰۰۴ 10622274 ۰۲۰۱۲(‏ در زنانی که Mie‏ به 
قشارخون cdg VE‏ سیگار می‌کشیدند یا دارای میگرن همراه با 
لورای gle‏ یا plo‏ تغییرات کانونی نورولوژیک بودند و از 
6ه استفاده می‌کردند میزن‌ها به طور چشمگیری افزایش 
بافتند (ع۲۰۱۶ .(MacClellan ۲۰۰۷ ‘Tepper‏ شواهد در 
رابطه با خطر سکته مفزی در مبتلایان به میگرن بدون اور 
وضوح کمتری دارند (۲۰۰۹ (Etminan ۲۰۰۵ ‘Schiirks‏ 
شروع COC‏ می‌تواند Llp‏ زنانی که از قبل دچار میگرن بدون 
اورا هستند اما از plo‏ جهات سالم codg‏ جوان‌تر» دارای فشارخون 
ib‏ و غیرسیگاری میناشند در کظر#زفند شود. در ونان که 
سابقه قبلی سکته مغزی دارند به Jo‏ خطر تکرار این وقایع 
»ها نباید تجویز شوند. 

در Gb;‏ دارای سابقه انفارکتوس میوکارده نباید از COC‏ 
استفاده کرد. همچنین, در زنانی که چندین عامل خطرساز قلبی 
عروقی از جمله سیگاری بودن» فشار خون WE‏ سن بالاتر و 
دیابت دارند. خطر وقوع انفارکتوس میوکارد بیش از فواید استفاده 
الق روش انمته زا ای حال» کر Sip.‏ که lg gal‏ خطریساز Ly‏ 
ندارنده داروهای ضد بارداری خوراکی با دوز پایین» موجب افزایش 
خطر انفارکتوس میوکارد نمی‌شوند ‘WHO :۲۰۰۷ Margolis)‏ 
۷ 

خطر بروز ترومبوز وریدی عمقی و آمبولی ریوی در زنانی که 
از 006ها استفاده می‌کنند. Yb‏ می‌رود (AAV Stadel)‏ این 
موارد آشکارا وابسته به میزان استروژن هستند و میزان بروز آنها 
به طور قابل توجهی با مصرف فرمولاسیون‌های حاوی استروژن 
pi‏ که حاوی: ۳۱۰ ۳۵ میکوگرم یل امتراتپول عفد 
کاهش ad,‏ است. میزان بروز ترومبوآمبولی وریدی (VTE)‏ در 
جمعیت عمومی QS‏ ۴ تا ۵ مورد در هر ۱۰۰ هزار زن در سال 
می‌باشد. بروز VTE‏ با مصرف COC‏ ۲ تا ۵ ply‏ (در مقایسه با 
کسانی که COC‏ مصرف نمی‌کنند) افزایش می‌یابد. NOY)‏ 
(van Hylckama Vlieg ۲۰۰۹ ‘Shaw‏ چاقی خطر VTE‏ را 
افزایش می‌دهد که با مصرف 00ها تشدید می‌شود (۲۰۱۶ 
(Horton ۰۲۰۱۶ ‘Suchon‏ بنابراین در یک خانم چاق LWGOC‏ 


دیگری نیز دارد (کالج متخصصان زنان و مامایی (Ve VFo AS, yal‏ 
و در حقیقت می‌توان از 60 Gly‏ آن اثرات > در افرادی 
که نیازی به جلوگیری از بارداری ندارند بهره برد. در صورت 
مصرف COC‏ دیس‌منوره و خونریزی شدید قاعدگی کاهش 
می‌یابند.اثر دیگر آن بهبود مشکلات مرتبط با آندروژن مثل آکنه 
و هیرسوتیسم است. در مورد زنانی که از اختلال دیسفوریک 
پیش از قاعدگی (PMDD)‏ رنج می‌برنده چندین مطالعه بهبود 
علائم را در آنهایی که از COC‏ حاوی دروسپیرنون, با نام تجاری 
Yaz‏ استفاده می‌کنند نشان داده‌اند (۲۰۱۲۵ ‘Lopez‏ ۲۰۰۵ 


(Yonkers ۲۰۰۵ Pearlstein 


8 برچسب‌های ترانس‌درمال 
برچسب Ortho Evra‏ یکی دیگر از فرمولاسیون‌های ضد 
بارداری و حاوی اتینیل استرادیول و پروژستین نورل ژسترومین 
است. این برچسب دارای یک لایه داخلی است که حاوی نوعی 
ماده چسبنده و بخش هورمونی است و یک لایه خارجی ضد آب 
دارد. در نتیجه, زنان می‌توانند از cpl‏ برچسب‌ها در وان حمام 
دوش, استخرهای شناه سونا و جکوزی بدون کاهش اثر آنها 
استفاده کنند. برچسب را می‌توان بر روی کفل‌هاء بخش فوقانی 
خارجی بازو بخش تحتانی شکم و یا بخش فوقانی تنه چسباند 
ly‏ باس لها را ری بستاه‌ها 8 of,‏ اد از انساین که 
هورمون‌ها با چسب مخلوط شده‌انده چسبیدن نامناسب به پوست 
موجب کاهش جذب هورمون و کاهش کارایی این روش خواهد 
شد. IW‏ در صورتی که برچسب به قدری ضعیف چسبیده که نیاز 
است روی آن نوارچسب چسباند. باید آن را عوض کرد. 

شروع استفاده از برچسب همانند LACOC‏ می‌باشد و به 
مدت ۳ diam‏ هر هفته یک برچسب تازه استفاده می‌شود و سپس 
برای S‏ هفته هیچ برچسبی استفاده نمی‌شود تا خونریزی ناشی 
از قطع دارو روی دهد. گرچه به طور ایده‌آل نبایستی از یک 
برچسب بیش از ۷ روز استفاده 0,5 ولی سطح هورمون‌ها به 
مدت ٩‏ روز در حد she‏ باقی می‌ماند و این امر دو روز تأخیر در 
تعویض برچسب‌ها را امکان‌پذیر می‌سازد Abrams)‏ )++¥( 

به طور lS‏ برچسب‌های ترانس‌درمال و حلقه‌های واژینال 
از لحاظ ایجاد تغییرات متابولیک» عوارض جانبیء و میزان AIS‏ 
با قرص‌های 0060 قابل مقایسه هستند. با این حال, در برخی از 
مطالعات (نه همه آنها) میزان خطر بروز VTE‏ در استفاده از 
برچسب‌ها SVL‏ از سایر روش‌ها بوده است dick ٩۲۰۰۷ Cole)‏ 


s 


۵۰ دورهٌنفاس 


پس از قطع دارو کاهش می‌یابد (گروه مشترک مربوط Ay‏ 
فاکتورهای هورمونی در سرطان پستان, ۱۹۹۶؛ ۲۰۰۷ 
.(Marchbanks ۲۰۰۲ ۵‏ 

گرچه مصرف COC‏ در گذشته با بروز هیپربلازی ندولر 
کانونی در کبد و آدنوم خوش خیم کبدی مرتبط دانسته شده, 
J,‏ مطالعات بزرگتر از این Aline‏ حمایت نمی‌کنند 
<Heinemann)‏ ۱۹۹۵۸). همچنین شواهدی به نفع افزايش خطر 
سرطان هیاتوسلولر وجود ندارند Maheshwari)‏ و همکاران, 
۷ در زنانی که تومور شناخته شده دارند. ممکن است بتوان 
COC‏ را برای مبتلایان به هیپرپلازی ندولر کانونی تجویز OS‏ 
اما استفاده از آنها در زنان مبتلا به آدنوم خوش‌خيم کبد و 
کارسینوم هپاتوسلولار ممنوع است Kapp)‏ ۲۰۰۹۵). به نظر 
می‌رسد که میزان سرطان کولورکتال نیز در استفاده کننده‌گان 
داتمی کاهش می‌یابد Luan ٩۲۰۰۹ Bosetti)‏ ۲۰۱۵ 


دیگر تأثیرات 
بروز کلستاز و یرقان کلستاتیک شایع نیست» اما در صورت بروز با 
قطع 00ها از Ox‏ می روند. در زنان مبتلا به هیاتیت فعال 
نباید مصرف 06ها را آغاز کرد» اما در کسانی که حین مصرف 
»مها دچار شعله‌وری بیماری کبدی‌شان می‌شوند. ممکن 
است بتوان مصرف دارو را ادامه داد. استفاده از ضد بارداری‌های 
تنها حاوی پروژستین در اين زنان محدودیتی ندارد. علاوه بر 
«cpl‏ دلیلی برای منع مصرف COC‏ در زنانی که بهبود یافته‌اند 
وجود ندارد. ابتلا به سیروز خفیف جبران شده. مصرف COC‏ یا 
روش‌های ضد بارداري تنها حاوی پروژستین را محدود نمی‌کند. 
با این SJE‏ در مبتلایان به سیروز LAS‏ جبران نشده, از هیچ یک 
از روش‌های ضد بارداری هورمونی نمی‌توان استفاده کرد 
Kapp)‏ ۲۰۰۹۵). 

هیپرپیگمانتاسیون صورت و پیشانی (کلوآسما) به احتمال 
بیشتر در زنانی روی می‌دهد که چنین تغییراتی را در طی بارداری 
نان داده‌اند (فصل ۴. میزان بروز این حالت در 
فرمولاسیون‌های با دوز پایین استروژن کمتر است. گرچه سابقاً از 
6های با دوز Gels‏ در درمان کیست‌های تخمدانی عملکردی 
استفاده می‌شد ولی اين داروها هیچ اثری در Aine}‏ پیشگیری و 
درمان این کیست‌ها ندارند (انجمن تولیدمثل انسان و 
رویان‌شناسی Grimes ٩۲۰۰۱ ike J‏ ۲۰۱۴ 

مصرف 0 اعلاوه بر پیشگیری از بارداری منافع متعدد 


۴۵۱ 


روش‌های جلوگیری از بارداری 


Nuva We .۳۸-۵ pipes‏ حلقة ضد بارداری واژینال آزادکننده 


استر وژن -پروژستین. 


m‏ آمیول‌های ضد بارداری 
حاوی پروزستین 

دپومدروکسی پروژسترون استات (DMPA Depo-Provera—‏ 
عضلانی ۱۵۰۳۵ هر سه ماه و نوراتیسترون انانتات عضلانی 
۲۰۰۵ هر ۲ ماه هر دو جزو آمیول‌های ضد بارداری حاوی 
پروژستین محسوب می‌شوند که در سراسر جهان مورد استفاده 
قرار گرفته‌اند. DMPA‏ که در ایالات متحده نیز وجود دارد به 
bb‏ عضله دلتوئید یا گلوتئوس تزریق می‌شود؛ نبایستی Be‏ تزریق 
را ماساژ داد تا از آزادسازی آهسته دارو اطمینان یافت. از سوی دیگره 
نوع زیرجلدی این آمپول a‏ نام provera 104 depo-subO‏ نیز در 
دسترس است که هر سه ماه یک بار به داخل بافت زیرجلدی در 
بخش قدامی ران یا شکم تزریق می‌شود. 

DMPA‏ یک روش phe‏ است و همانند دیگر روش‌های تنها 
حاوی پروژستین مکانیسم‌های عملکردش متعدد بوده و شامل 
مهار تخمک‌گذاری, افزايش ویسکوزیته موکوس سرویکس» و 
نامناسب ساختن اندومتر برای لانه گزینی می‌باشند. اولین تزریق 
بایستی ظرف ۵ روز اول شروع قاعدگی انجام شود. سطح درمانی 
در سرم که برای تأثیرات پایدار ضد بارداری کافی باشد. ظرف ۲۴ 
ساعت ایجاد می‌شود. dV‏ در اين فاصله نیاز به هیچ روش ضد 
بارداری کمکی نمی‌باشد. از سوی دیگر, داده‌های محدودی از 
روش شروع سریع یا شروع DMPA‏ بدون توجه به روز چرخه 
قاعدگی حمایت می‌کنند. در صورتی که از روش شروع سریع 
استفاده شود. پژوهشگران توصیه می‌کنند که یک آزمایش 


& 


Lidegaard ۰‏ ۲۰۱۲). در واکنش به اين گزارشی‌هاء FDA‏ 

۱۵ ۲۰) دستور orld‏ است که عبارت «ممکن است خطر VTE‏ 
در مقابسه با COC plo‏ افزایش Uh‏ و خطر نسبی در حدود 
۴ برآورده شده است» بر روی محصول درج شود. چاقی 
A>}‏ کیلوگرم b‏ بیشتر) ممکن است با فزایش خطر شکست در 
جلوگیری از بارداری در روش استفاده از برچسب‌ها همراه باشد 
Zieman)‏ ۲۰۰۲ گروه دارویی Janssen‏ ۲۰۱۵) بروز واکنش در 
Saati does‏ و شتتاسیت پستا ها cbs‏ تورههای اولیهانسفات 
از برچجسب‌ها شایع‌تر هستند Urdl)‏ ۲۰۰۵). 


« حلقة وازینال 

حلق؛ُ Nuva‏ شکلی دیگر از روش‌های ضد بارداری حاوی 
هورمون‌های ترکیبی است که به صورت یک حلقهٌ قابل انعطاف 
است که در واژن قرار داده می‌شود. اين حلقه از اتینیل وینیل 
استات ساخته شده و ۵۴ قطر و Fmm‏ ضخامت دارد (تصویر 
۳۸-۵). در هنگام جایگذاری co)‏ حلقه فشرده شده و به درون 
واژن فرستاده می‌شود. اما در آخر به قرار گرفتن در محل ویژه‌ای 
از واژن نیازی ندارد. مرکز حلقه اتینیل استرادیول و نوعی 
پروژستین به نام اتونوژسترل آزاد می‌کند که توسط اپی‌تلیوم واژن 
جذب می‌شوند. اين حلقه‌ها قبل از استفاده» در یخچال نگهداری 
می‌شوند و در صورت خارج‌سازی از یخچال عمر آنها چهار ماه 
است. حلقه ظرف ۵ روز از شروع قاعدگی کار گذاشته می‌شود و 
پس از ۳ هفته به مدت یک هفته خارج می‌شود تا خونریزی 
3b‏ از قطع دارو روی دهد. در صورتی که حلقه slp‏ چهارمین 
هفته در محل le;‏ باز هم قادر است مانع از بارداری گردد 
Merck}‏ ۱۶ ۲۰). 

گرچه واژینیت» وقایع مربوط به حلقه و لکوره در این روش 

شایع‌تر هستند» Jy‏ رضایت بیمار در این روش بالاست Lopez)‏ 
Dditssow ۳‏ ۳۰*۵ برغم col‏ سساکل» pAlb Route‏ 
زیانباری بر سیستم تناسلی تحتانی و یا اپی‌تلیوم اندومتر مشاهده 
نشده است (۲۰۰۴ (Lete ۲۰۱۳ SVeres‏ می‌توان حلقه را به 
حلور همزمان با داروهای واژینال و يا تامپون استفاده کرد (۲۰۰۲ 
(Verhoeven ۱۲۰ -¥a,b ‘Haring‏ تقریباً 4۷۰ از شرکای جنسی 
گزارش کرده‌اند که می‌توانند حلقه را طی نزدیکی احساس کنند 
Dieben)‏ ۲۰۰۲). در صورتی که این امر آزاردهنده باشد. 
می‌توان حلقه را برای نزدیکی برداشت ولی برای جلوگیری از 
بارداری بایستی ظرف ۳ ساعت آن را سر جایش قرار داد. 


6 نگرانی‌هایی را در خصوص تأثیرات هیپواستروژنیک و 
کاهش سطوح HDL‏ ناشی از DMPA‏ در زنان مبتلا به بیماری 
عروقی با دارای چندین عامل خطرساز slp‏ بیماری‌های عروقی 
ابراز داشته است. 

a,‏ طور کلی افزایش وزن را به DMPA‏ نسبت می‌دهند و 
این افزایش در هر دو نوع دپو با SOAS‏ قابل مقایسه است 
Westhoff ۲۰۱۳ wickery ۸ ‘Bahamondes)‏ ۲۰۰۷۰). 
در مصرف‌کنندگان طولانی‌مدت» یک مشکل بالقوه کاهش تراکم 
مواد معدنی در استخوان است Petitti)‏ ۲۰۰۰؛ Scholes‏ 
۹ در سال ۰۲۰۰۴ FDA‏ یک ply‏ هشدار dam‏ سیاه به 
برچسب آمپول‌های DMPA‏ اضافه نمود که بیان می‌کرد این 
مسأله بیش از همه در نوجوانان که در آنها توده استخوانی در حال 
ساخته شدن است. و در سنین حوالی یائسگی که به زودی به 
دلیل یائسگی دچار کاهش تراکم استخوانی خواهند Lb‏ 
نگران‌کننده است. سازمان بهداشت جهانی (۱۹۹۸) و ACOG‏ 
(۲۰۱۶) عقیده دارند که مصرف DMPA‏ را نبایستی در این دو 
گروه پرخطر محدود ساخت. هر چند خطرات و فواید کلی جهت 
امه مرف را بایسکی با گذشت مان مجنداً ارژیابی گرکه این 
مسئله که ظاهراً کاهش تراکم استخوانی با قطع دارو قابل برگشت 
است تا حدی اطمینان بخش می‌باشد ولی این بازگشت بعد از ۱۸ 
تا ۲۴ ماه هم در > کامل نمی‌باشد Clark)‏ ۲۰۰۶؛ Scholes‏ 
(Yer¥‏ 


8 قررص‌هایی که فقط حاوی پروزسنیسن هستنند 
این فرص‌ها که قرص 8 ‘Son‏ نیز نامیده می‌شوند» از دسته 
داروهای تنها حاوی پروژستین هستند که به صورت روزانه 
مصرف می‌شوند. اين داروهای ضد بارداری محبوبیت وسیعی 
نیافه‌اند و تنها ۰/۴ درصد از زنان آمریکایی در سنین باروری از 
این قرص‌ها استفاده می‌کنند Hall)‏ ۲۰۱۲). برخلاف 006هاء 
مهار تخمک‌گذاری توسط این قرص‌ها چندان قابل اعتماد نیست. 
cyl Sb‏ قرص‌ها بیشتر dy‏ ضخیم شدن مخاط سرویکس و 
تروفی آندومتر بستگی دارد. به دلیل اینکه تغییرات مخاطی 
بیش از ۲۴ ساعت دوام نمی‌آورند. برای دست‌یابی به ASUS‏ 
نتیجه Lb‏ این فرص‌ها را هر روز در یک زمان خاص مصرف 
کرد. اگر یک قرص تنها حاوی پروژستین حتی ۴ ساعت دیرتر از 


1- mini-pill 


بارداری اولیه پیش از تزریق آمپول ضد بارداری انجام داده شود 
(نتيجه آزمایش باید منفی باشد تا آمپول تزریق شود)؛ همچنین 
Ub‏ از یک روش ضد بارداری کمکی در طی ۷ روز نخست 
پس از تزریق استفاده کرده و یک آزمایش بارداری دوم پس از ۳ 
تا ۶ هفته برای تشخیص مراحل اولیه بارداری داده شود 
Sneed ٩۲۰۰۷ Rickert)‏ ۲۰۰۵). خوشبختانه بارداری‌های که 
طی استفاده از DMPA‏ به وقوع می‌پیوندند با افزايش نرخ 
مالفورماسیون‌های جنینی همراه نیستند Katz)‏ ۱۹۸۵). کارخانة 
ره در خصوص زنانی که پس از گذشت بیش از ۱۴ هفته از 
آخرین تزریق زیر جلادی DMPA‏ یا پس از گذشت بیش از ۱۳ 
هفته از آخرین تزریق عضلانی آن برای تزریق مجدد مراجعه 
می‌کنند. پیش از تزریق مجدد توصیه به رد بارداری می‌کند 
Pfizer)‏ ۲۰۱۵۵,۵). 


تأثیرات و عوارض جانبی 
مزایای پروژستین‌های تزریقی شامل آسودگی برنامه‌ریزی ۳ 
ماهه برای استفاده از آنهاه تأثیر ws‏ بارذاری مصابه یا بسر jl‏ 
6 او کمترین لطمه یا pte‏ لطمه Ay‏ شیردهی می‌باشد. 
احتمال بروز آنمی فقر آهن در مصرف‌کنندگان طولانی‌مدت این 
روش کمتر است. زیرا تا ۵۰ درصد از مصرف‌کنندگان این آمپول‌ها 
پس از ۱ سال و ۸۰ از آنها پس از ۵ سال دچار آمنوره می‌شوند. 

مشابه دیگر روش‌های ضد بارداری RS‏ جاوی پروژستین. 
در این روش نیز خونریزی قاعدگی نامنطم شایع است و یک 
چهارم از زنان به همین دلیل مصرف DMPA‏ را طی سال اول 
متوقف می‌کنند Cromer)‏ ۱۹۹۴). از عوارض خاص DMPA‏ 
امکان عدم تخمک‌گذاری طولانی‌مدت پس از قطع دارو است که 
به تأخیر در بازگشت قدرت باروری منجر می‌شود. پس از متوقف 
ساختن تزریق‌هاء در یک‌چهارم از زنان قاعدگی‌های منظم تا ۱ 
سال شروع نمی‌شود Gardner)‏ ۱۹۷۰). از همین رو در زنانی 
که Lead‏ پیشگیری از بارداری در یک دورة کوتاه‌مدت داشته و 
یز از ام تصمیم به بارداری دارند» ممکن است استفاده از 
Au 5S DMPA‏ ایده‌آلی نباشد. 

مانند دیگر داروهای پروژستینی؛ DMPA‏ نیز در زنانی که از 
دیگر جهات سالم هستند موجب عوارض قلبی‌عروقی و سکته 
مغزی نمی‌شود. با این Je‏ در زنان مبتلا به فشار خون بالای 
شدید» مشخص شده است که استفاده از DMPA‏ خطر سکته 


مفزی را افزايش می‌دهد WHO)‏ ۱۹۹۸). علاوه بر این؛ US‏ 


روش‌های جلوگیری از بارداری ۴۵۳ 


تصویر ۳۸-۶. نحوه قراردادن و جایگذاری کاندوم زنانه FC?‏ ۸. حقله داخلی جهت جایگذاری فشرده می‌شود و پوشش مشابه یک 
دیافراگم کار گذاشته می‌شود. 8ظ. حلقه داخلی به کمک انگشت اشاره به سمت داخل هل داده می‌شود. 


و دیافراگم‌های لاتکس می‌شوند. 

در افرادی که به لاتکس حساس هستند. کاندوم‌های ساخته 
شده از روده بره نیز See‏ هستند» ولی محافظتی بر ale‏ عفونت 
به عمل نمی‌آورند. خوشبختانه» کاندوم‌های غیرآلرژیک نیز ابداع 
شده‌اند که از الاستوموهای صناعی یا از پلی‌آورتان ساخته 
شده‌اند. کاندوم‌های پلی‌اورتان بر ضد بیماری‌های مقاربتی PH‏ 
هستند. ولی خطر بروز پارگی و لغزش در آنها از کاندوم‌های 
لاتکس بالاتر است Gallo)‏ ۲۰۱۲۵). 


a‏ کاندوم زنانه 

تنها کاندوم زنانه موجود در ایالات متحده. تحت عنوان FC2‏ 
Female Condom‏ به فروش می‌رسد. cy!‏ وسیله یک پوشش 
از cyte‏ فیتویل سناقی انسته که یک حلقه بلی‌آورتان صناعی 
قابل انعطاف در هر دو انتهای خود دارد. حلقه باز در خارج از واژن 
می‌ماند و ails‏ بسته داخلی همانند یک دیافراگم در زیر سمفیز 
قرار می‌گیرد (نصوبر ۳۸-۶). می‌توان از لوبریکانت‌های بر 
Cl al‏ یا بر پایه چربی در کاندوم زنانه استفاده کرد. نبایستی از 
کاندوم‌های مردانه نیز به طور همزمان استفاده کرد زیرا این pl‏ 
موجب سایش شده و منجر به لغزش, پارگی و جابجایی کاندوم‌ها 
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موعد مصرف شود. برای ۴۸ ساعت بعدی باید از یک روش ضد 
باروری کمکی بهره گرفت. مصرف قرص‌های تنها حاوی 
پروژستین در موارد شناخته 045 ابتلا به سرطان پستان یا 
بارداری کتتراندیکاسیون دارد. دیگر موارد احتیاط در جدول 
۳۸-۳ قهرست شده‌اند. 


روش‌های ممانعتی 


8 کاندوم مردانه 

برای سال‌هاء کاندوم‌های مردانه و زنانه. دیافراگم‌های واژینال و 
پرهیز دوره‌ای جهت جلوگیری از بارداری با موفقیت متغیری به 
کار رفته‌اند (حدول ۳۸-۲). کاندوم‌ها در صورت استفاده صحیح 
محافظت bE‏ توجه (ما نه کاملی) در مقابل Ab‏ وسیعی از 
بیماری‌های مقاربتی از جمله HIV‏ پدید می‌آورند (۲۰۱۴ 
(Eaton‏ کارایی ضد بارداری کاندوم مردانه در صورت وجود یک 
بخش ذخیره‌ای در نوک آن و احتمالاً اضافه کردن اسپرم‌کش به 
آن. افزایش قابل توجهی می‌یابد. این داروها. و همچنین آنهایی 
که جهت لغزنده‌شدن مجرا به کار می‌روند. بایستی بر پایه آب 
باشند. چرا که محصولات بر پایه چربی موجب تخریب کاندوم‌ها 


قراردادن آن در محل آزاردهنده خواهد بود. وجود سیستوسل و با 
پرولاپس رحمی, lege‏ منجر به عدم ثبات و خروج این وسیله 
خواهد شد. از آنجایی که اندازه دیافراگم و انطاف‌پذیری فنر آن 
باید متناسب با هر فرد در نظر گرفته شود. این وسیله را Wes‏ 
می‌توان با نسخه تهیه کرد. 

دیافراگم و داروی اسپرم‌کش را می‌توان ساعت‌ها قبل از 
نزدیکی کار گذاشت ولی اگر بیش از ۶ ساعت سپری شود. 
دیافراگم می‌تواند در جای خود باقی بماند. اما بایستی ماده 
اسپرم‌کش بیشتری در بخش فوقانی واژن ریخت؛ این امر 
بیشترین محافظت را ایجاد می‌کند و بایستی قبل از هر بار 
نزدیکی تکرار شود. دیافراگم را نبایستی حداقل تا ۶ ساعت پس 
از نزدیکی خارج ساخت. از آنجایی که سندرم شوک توکسیک پس 
از مصرف این وسیله دیده شده است. بایستی دیافراگم را پس از 
۶ ساعت یا حداقل صبح روز بعد خارج کرد تا خطر بروز این 
عارضه job‏ به حداقل برسد. استفاده از این وسیله با افزایش 
خفیف بروز عفونت‌های ادراری همراه بوده که احتمالاً ناشی از 
تحریک پیشابراه توسط Bile‏ زیر سمفیز می‌باشد. 


8 پوشش سرویکال 

در FemCap «pdb Jb‏ تنها پوشش سرویکال موجود در 
ایالات متحده است. cyl‏ وسیله که از جنس استیک سیلیکون 
ساخته شده است. شبیه کلاه ملوان‌ها بوده در حالی که قسمت 
گنبدی شکل آن سرویکس را می‌پوشاند؛ همچنین این پوشش 
دارای یک لب گشاد است که امکان نگه داشته شدن پوشش در 
جای خود توسط جدارةٌ عضلانی قسمت فوقانی واژن را فراهم 
می‌آورد. vb‏ هنگام جایگذاری اين وسیله که در اندازه‌های ۲۲ 
۶ و ۲۰۲ موجود است» دو طرف گنبد آن را به اسپرم‌کش‌ها 
آغشته کرد. برای پیشگیری از بارداری» این وسیله باید حداقل به 
مدت ۶ساعت پس از نزدیکی در جای خود بماند؛ البته می‌توان تا 
۸ ساعت آن را خارج نکرد. حتی در صورتی که اندازهٌ آن مناسب 
Ody‏ و به درستی نیز از آن استفاده شود. نرخ بارداری در این 
روش بیشتر از هنگام استفاده از دیافراگم Gallo) Cus)‏ ۲۰۱۲۵ 
۸۵ ۱۹۹۰ ). 


روش‌های مبتنی بر آگاهی از باروری 


ele hay doll Eels‏ يم alle‏ عافقی 4 کنند 15 زضان 


b yy‏ ناس 


تصویر ۳۸-۷ دیافراگمی که در محل قرار داده شده و مانعی 
فیزیکی or‏ وان و سرویکس ایجاد می‌کند. 


می‌گردد. پس از استفاده, بایستی حلقه خارجی کاندوم زنانه را 
پیچاند تا کاندوم بسته شود و Ele‏ منی به خارج نریزد. به عنوان 
یک مزیت اضافه. کاندوم زنانه ممکن است در مقابل بیماری‌های 
مقاربتی تاحدی محافظت ایجاد کند (۲۰۰۵ (Minnis‏ 


دیا فراگم همراه با اسیرم‌کنش 

میاقاکي ۸ یک شید علقوق از ote‏ لانکس گیل Weds‏ 
قطرهای متنوعی دارد و توسط یک فنر فلزی محیطی پوشیده از 
SY‏ حمایت می‌شود. این روش در صورتی که همراه با ژل یا 
کرم اسپرم‌کش استعمال شود موّثر خواهد بود. ماده‌ی اسپرم‌کش 
به داخل گنبد ریخته شده و محیط آن را آغشته می‌سازد. سپس 
این وسیله به نحوی در واژن قرار می‌گیرد که بخش داخلی مقعر 
آن به سمت سرویکس باشد؛ به طوری که سرویکس؛ 
فورنیکس‌های واژن و دیواره قدامی واژن به نحوی موثر از بقیه 
نواحی واژن و آلت مردانه جدا شوند. به این صورت. ماده 
اسپرم‌کشی که در مرکز دیافراگم ريخته شده, روی سرویکس قرار 
می‌گیرد. زمانی که دیافراگم به درستی قرار گرفت؛ یک لبه آن در 
عمق فورنیکس خلفی واژن و لبه مقابل آن در پشت سطح داخلی 
سمفیز» درست در زیر پیشابراه قرار می‌گیرد (نصویر (VA-V‏ 
در Sia‏ که دیافراگم بیش از حد کوچک باشد. در محل خود 


باقی نمی‌ماند؛ و اگر بیش از حد بزرگ باشد نیز اعمال فشار برای 


for 


های جلوگیری از بارداری FOO‏ 


روش 


تصویر ۰۳۸-۸ اسفنج‌های Today‏ اسفنج با آب لوله کشی 


مرطوب شده و به آرامی فشرده می‌شود تا کف کند. سپس این 
وسیله به نحوی که گودی آن در مقابل سرویکس باشد در SE‏ 
خود قرار داده می‌شود. حلقة پارچه‌ای درون واژن رها بوده و 
هنگام خارج ساختن اسفنج می‌توان آن را با انگشت گرفته و 
اسفنج را خارج کرد. 


اسیرم‌کش‌ها 


این روش جلوگیری از بارداری به صورت کرم» BLS J}‏ غشای 
تاک و Jos tl AS‏ 43,6 می‌شوق, می‌توان AE‏ این 
محصولات را بدون نسخه تهیه کرد. این روش‌ها تأثیر کمتری در 
جلوگیری از بارداری دارند (جدول ۳۸-۱ را ببینید). در صورت 
وقوع es byl‏ این مواد تراتوژن نیستند )10 ۲۰ (Briggs‏ 

کشتن اسپرم عموماً از راه ایجاد مانعی فیزیکی در سر راه 
نفوذ اسپرم و عملکرد اسپرم‌کشی شیمیایی انجام می‌شود. اجزای 
فعال این داروها شامل نائوکسی‌نول - ٩‏ یا اکتوکسی‌نول - ٩‏ 
هستند. گرچه این مواد اسپرم‌کش هستند. اما در ply‏ بیماری‌های 
مقاربتی محافظتی ایجاد نمی‌کنند. به طور ایده‌آل اسپرم‌کش‌ها را 
بایستی کمی قبل از نزدیکی در عمق واژن و در تماس با 
سرویکس قرار داد. حداکثر Job‏ مدت کارایی آنها معمولا بیش از 
یک ساعت نمی‌باشد. پس از این زمان. بایستی پیش از تکرار 
نزدیکی, آنها را مجددا استعمال کرد. حداقل تا ۶ ساعت پس از 
نزدیکی, بایستی از دوش واژینال اجتناب کرد. 


1- symptothermal method 6 
2- film 


ابوری را در هر چرخه یافته و توصیه به پرهیز جنسی طی این 
روزها می‌کنند. ایراد عمده این روش‌ها کارآیی محدود آنهاست که 
در حدول ۳۸-۱ نشان داده شده است. اشکال شایع این 
,وش‌های مبتنی بر آگاهی از باروری (FAB)‏ عبارت‌اند از: روش 
روزهای استاندارده روش ریتم حرارتی» روش موکوس سرویکال, 
و روش علامتی-حرارتی.برخی از پلیکیشن‌های موبایل با هدف 
کمک به اجرای این روش‌ها تولید شده‌اند (۲۰۱۳ (Fehring‏ 
در روش روزهای استاندارد افراد مشاوره می‌شوند تا طی 
,وهای ۸ تا ۱٩‏ چرخه» از نزدیکی بدون محافظت پرهیز کنند. 
ee‏ موفق‌بودن این روش, زنان بایستی دارای سیکل‌های 
ماهیانه منظم به Job‏ ۲۶ تا ۳۲ روز باشند. افرادی که از این 
روش استفاده ALS go‏ می‌توانند بر روی یک تقویم علامت بزنند 
با از cycle-beads‏ (که یک حلقه دارای تعدادی مهره جهت 
شمارش است) جهت ثبت روزهای‌خود بهره گیرند. 
روش ریتم حرارتی بر پایه تغییرات خفیف (به طور ثابت 
۴ درجه فارنهایت افزایش) درجه حرارت پایه بدن استوار است 
که معمولاً درست پیش از تخمک‌گذاری روی می‌دهد. برای 
حداکثر کارآیی این روش, زنان بایستی از نخستین روز قاعدگی تا 
روز سوم پس از افزایش درجه حرارت. از نزدیکی خودداری کنند. 
روش ریتم موکوس سرویکال که روش دو روزه یا روش 
Billings‏ نیز نام دارد, به آگاهی از «خشکی» و «رطوبت» واژن 
وابسته است. این موارد ناشی از تغییر در میزان و کیفیت موکوس 
سرویکال در زمان‌های مختلف چرخه قاعدگی هستند. در روش 
ub Billings‏ از ابتدای شروع قاعدگی تا روز چهارم پس از 
لغزنده‌شدن مخاط. از نزدیکی پرهیز شود. در روش دو روزه در 
صورتی که فرد در روز تعیین شده برای نزدیکی یا روز قبل از آن 
متوجه موکوس نشود. انجام نزدیکی خطری در پی نخواهد 
روش علامتی - حرارتی" از Chadd‏ موکوس سرویکس 
(شروع دوره باروری) و تغییر در حرارت پایه بدن (پایان دوره 
باروری) در کنار LAG‏ بهره می‌گیرد و به این ترتیب زمان 
تخمک‌گذاری را محاسبه می‌کند. گرچه اين روش پیچیده‌تر از آن 
انیت که آموخته Jay 5 od‏ روت AN‏ را تیز glee‏ آفزایشن 


نمی‌دهد. 


oe er گ‌فته ۰ سا‎ rk ۰۰ \-AAA-NOT-2-LATE 
sr اورژانس از بسستارداری بسسسته‎ Sol 


1010 -۱۲6://۱۵۱-2امراجعه نمایند. 


m‏ جلوگیری اورژانسی از 
بارداری به روش هورمودی 

به جز آلرژی به یکی از اجزای Gelb‏ موجود در yh‏ هیچ یک 
pls‏ شرایط در US MEC‏ استفاده از روش‌های هورمونی ب 
جلوگیری اورژانسی رزیم‌های 
تنها حاوی پروژستین» لوونورژسترل به صورت تک دوز ۷۵ 
میلی‌گرمی مصرف می‌شود (۰۲ ۰ (Arowojolu‏ در حال wo‏ 
این روش به جای روش قبلی (دو دوز ۰/۷۵ میلی‌گرمی با قاصله 
۲ تا ۲۴ ساعت) توصیه می‌شود (۲۰۰۵ (Ngai‏ ایده‌آل این 
است که دارو ظرف ۷۲ ساعت از وقوع نزدیکی محافظت نشده 
مصرف شود اما تا ۱۲۰ ساعت نیز می‌تواند به 250 متاقتت 


از بارداری را ممنوع نمی‌کند. در 


تک دوز به صورت بدون نیاز به نسخه برای تمام زتان سنین 
باروری در دسترس است FDA)‏ ۳ ۱۵ ۲۰ 

Jin» Jol‏ استات که با نام تجاری Ella‏ بفروش میرسد 
یک تعدیل‌کننده گیرنده پروزسترون است که در حال حاضر ~S‏ 
جلوگیری اورژانسی از بارداری در دسترس قرار دارد. اين دارو به 
صورت تک دوز قرص ۲۰ میلی‌گرمی حداکثر تا ۱۲۰ ساعت بعد 
از رابطه جنسی محافظت نشده مصرف می‌شود (۲۰۱۰ 
.(Brache ۰۲۰۱۰‏ 

این روش قدیمی که به نام روش 1:27 نیز معروف است: 
در هر یک از دو دوز حداقل ۱۰۰ 
میکروگرم اتینیل استرادیول و ۰/۵ میلی‌گرم لوونورژسترل تجویز 
می‌شود. همان‌طور که در حدول ۳۸-۳ نشان داده شده است: 


نوعی EC‏ است که در آن 


می‌توان با دو یا تعداد بیشتری قرص به دوز مناسب دست SL‏ 
نخستین دوز به طور ایده‌آل ظرف ۲ ساعت پس از نزدیکی 
مصرف می‌شود. ولی می‌توان تا ۱۲۰ ساعت نیز آن را مصرف 
کرد. ۱۲ ساعت پس از دوز اولیه. دوز ثانویه تجویز می‌شود. 
مکانیسم plod hol‏ رژیم‌های هورمونی مهار یا به تأخیر 
اننداختن تخمک‌گذاری cul‏ در بین روش‌های خوراکی» 
اولی‌پریستال کمترین میزان شکست را دارد (۱ تا ۲ درصن) و 
روش Yuzpe‏ بیشتر از همه شکست می‌خورد GY)‏ ۳/۵ درصد) 
(Cleland ۰۲۰۱۴(‏ در صورتی که روش جلوگیری اورژانسی از 
برداری شکست بخورد یا در زمان صحیح انجام نشود. هیچ 


دورة نفاس 


8 اسفنج ضد بارداری 
اسفنح ضد بارداری Today‏ وسیله‌ای با اندازة یکسان برای 
تمامی افراد است که بدون نسخه به فروش می‌رسد. صفحه 
پلی‌لورتان که حاوی نانوکسی‌نول - ٩‏ است ۲/۵6 ضخامت و 
۵/۵۲ عرض داشته و دارای یک گودی در یک سمت و یک 
حلقه از جنس ساتن در سمت دیگر می‌باشد (تصوبر ۲۸-۸). 
اسفنج را می‌توان حداکثر ۲۴ ساعت قبل از نزدیکی کار گذاشت و 
تا زمانی که در محل قرار داشته adh‏ هر چند باری که نزدیکی 
انحام گیرد. اثر ضد بارداری خود را حفظ می‌کند. اسفنج بایستی تا 
۶ساعت پس از نزدیکی در محل باقی بماند. جلوگیری از بارداری 
عمدتاً توسط اثر اسپرم‌کش نانوکسی‌نول - ٩‏ و تا حد کمتری 
پوشاندن سرویکس و جذب مایع منی انجام می‌شود. 

گرچه اسفنج احتمالاً راحت‌تر از دیافراگم یا کاندوم است؛ ولی 
اثر کمتری نسبت به آنها نیز دارد Kuyoh)‏ ۲۰۱۳). شایع‌ترین 
دلایل قطع cx!‏ روش شامل بارداری» تحریک, احساس ناراحتی 
یا واژینیت هستند Beckman)‏ ۱۹۸۹). گرچه» سندرم شوک 
توکسیک (TSS)‏ در استفاده از Cpl‏ روش نیز گزارش شده است 
خطر بروز این عارضه ناچیز است و شواهدی وجود دارند که نشان 
می‌دهند. اسفنج می‌تواند تولید اگزوتوکسین استافیلوکوکی مسئول 
این عارضه را محدود سازد Remington)‏ ۱۹۸۷). با این حال. 
توصیه می‌شود که طی قاعدگی و یا دوره نفاس از اسفنج استفاده 


ae 


owe 


بسیاری از زنان پس از نزدیکی بدون محافظت. نیاز به 
مراقبت‌های ضد بارداری می‌یابند. چندین رژیم جلوگیری 
اورژانسی از بارداری (EC)‏ در صورتی که dy‏ درستی استفاده 
شوند. می‌توانند احتمال بروز یک بارداری ناخواسته را تا حد 
زیادی کاهش دهند. روش‌های فعلی جهت جلوگیری اورژانس از 
بارداری laCOC fold‏ محصولاتی که تنها حاوی پروژستین 
هستند. آنتاگونیست‌های پروژسترون و SLATUD‏ حاوی مس 
می‌باشند (جدول ۳۸-۳). در IUD «JS‏ موثرترین روش 
می‌باشد و در بین رژیم‌های خوراکی اولی‌پریستال استات 
بیشترین کارآیی را دارد ech ae‏ 
۲۷۶ بیماران می‌توانند جهت 


ی اورژانس از بارداری» با شسماره ot‏ 


۴۵۶ 


روش‌های جلوگیری از باردار ی ۴۵۷ 


ly 
Plan 8 One Step 150 mg LNG 1 1 
Next Choice One Dose 
PRM Pill 
Eile 30 mg ulipristal acetate 1 
COC Pills™ 
Ogestre! 0.05 mq EE + 0.5 mg norgestrel 2 2 
Cryselie, Low-Ogestre! 003 mg EE + 0.3 mg norgestrel 4 2 
Enpresse (orange), Trivora (pink) 0.03 mg FE + 0.125 mg LNG 4 2 
۱6۷۵۲۵, 6 0,03 mg EF + 0.15 mg LNG 4 2 
Aviane, LoSeasonique (orange) 0.02 mg EE + 0.1 mg LNG 5 2 
Copper-Containing وبا‎ 


2) دوزها به abold‏ زمانی ۱۲ ساعته مصرف می‌شوند. 


کرد. 


le‏ تهوع یکی از عوارض جانبی شایع این داروها است؛ در صورتی که پیش از مصرف gil‏ داروهای ضدتهوع 


(1-ابزار داخل رحمی 


پیشگیری از بارداری در دورةه نفاس 


در مادرانی که کودک خود را صرفاً با شیردهی تغذیه می‌کنند. طی 
۰ هفته اول پس از زایمان احتمال بروز تخمک‌گذاری بعید 
است. هر Ld‏ شیردهی روشی قابل اعتماد برای تنظیم خانواده 
در زنانی که کودک خود را صرفاً در ساعات روز شیر می‌دهند. 
نمی‌باشد. علاوه بر cpl‏ انتظار برای نخستین نوبت قاعدگی. 
خطر بارداری را به همراه دارد» زیرا تخمک‌گذاری معمولاً پیش از 
قاعدگی روی می‌دهد. یقیناً پس از اولین قاعدگی, بایستی از 
روش‌های جلوگیری از بارداری استفاده کرد» مگر آنکه مادر تمایل 
به بارداری داشته باشد. 

همانطور که در جدول ۲۸-۲ نشان داده شده. بعد از 
هفته‌های آغازین ( که طی آن هنوز خطر نرومبوآمبولی بالاست)» 
pla‏ روش‌ها می‌توانند برای مادر شیرده مناسب باشند. در 
استفاده از تمام روش‌های هورمونی, مقادیر اندکی از هورمون‌ها 
در شیر مادر ترشح می‌شود اما هبیچ عوارض ناخواسته‌ای بر روی 


:BE‏ اتینیل استرادیول؛ 
- تعد بل‌کننده گیر OU‏ پروژسترون 


مصرف شود خطر تهوع کاهش خواهد یافت. 
=COC‏ داروهای ضدبارداری ترکیبی خوراکی؛ 
62 لوونورزسترل 


رتباطی ۳ مالفورماسیون‌های عمده‌ی مادرزادی 9 با عوارض 
بارداری در اثر ce!‏ روش‌های هورمونی مشاهده تشده است 
(Jatlaoui ۲۰۱۶ ‘Levy ۴۱‏ 

یک asjle‏ جانبی قابل توجه باشد ‘Gemzell-Danielsson)‏ 
ACOG 2 VW‏ ۱۵ ۳۰ به همین دلیل. ممکن انیت حداقل 
یک ساعت پیش از هر دوز داروهای AS‏ استفراغ خوراکی تجویز 
شود (۰۲۰۱۳ (Rodriguez‏ در صورتی که بیمار طی دو ساعت از 


مصرف هر دوز استفراغ US‏ آن دوز WL‏ تکرار شود. 


۶ ۱۱1های حاوی مس 
در زنانی که کاندیدای استفاده از این روش هستند قرار دادن 


ن نوع IUD‏ محافظت موثر ۱۰ ساله فراهم می‌آورد 
Cheng)‏ ۲۰۱۲). در صورتی که حداکثر تا ۵ روز پس از نزدیکی 
محافظت‌نشده. IUD‏ کار گذاشته شود نرخ شکست در حدود 


{V+ ۱۱۰ ‘Wu t¥+\V Cleland) درصد خواهد بود‎ ۱ 
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۴ شیرخواران گزارش نشده است (۲۰۱۵ {Phillips‏ ۱۹۸۸ 
0 برخی مطالعات قدیمی‌تر (هر چند نه به طور قاطع) 
ارتباطی oe‏ کاهش وزن‌گیری شیرخوار با حجم شیر با شروع 
زودرس COC‏ قبل از ۶ هفته بعد از زایمان قائل بودند 
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ارتباط با بارداری اخیر انجام می‌شود و به نام عقیم‌سازی 


فاصله‌ای" نیز خوانده می‌شود. 
عقیم‌سازی لوله‌ای نقاسی_. 


a‏ زمان‌بندی 

تا روزها پس از زایمان» فوندوس رحم در سطح ناف قرار داشته و 
لوله‌های فالوپ درست در زیر دیواره شکمی در دسترس 
می‌باشند. به علاوه, شل‌بودن دیواره شکم امکان جابجایی آسان 
برش شکمی را بر روی هر شاخ رحم فراهم می‌سازد. در 
بیمارستان پارکلنده بستن لوله‌ها در دوره نفاس توسط تیم 
جراحی» صبح روز پس از زایمان انجام می‌شود. این pal‏ مدت 
بستری در بیمارستان را به حداقل می‌رساند ولی احتمال بروز 
خونریزی پس از زایمان را که می‌تواند مشکلاتی در روند بهبود 
پس از جراحی پدید آورد. کاهش می‌دهد. علاوه بر آن» بهتر 
می‌توان قبل از عمل جراحی» از وضعیت نوزاد اطمینان یافت. در 
مقابل برخی ترجیح می‌دهند عقیم‌سازی را بلافاصله بعد از 
زایمان انجام دهند و از بی‌دردی نورواگزیال که از قبل جهت 
زایمان صورت گرفته است استفاده می‌کنند. در این «Jo‏ موانع 
عقیم‌سازی را می‌توان با برنامه‌ریزی کردن برای جراحی فوری " 
کاهش داد؛ مخصوصا در زایشگاه‌هایی که حجم بالایی از 
مراجعه‌کنندگان دارند و معمولاً در اولویت‌بندی‌هایشان امکان 
محدودی slp‏ پروسیجرهای حین زایمان وجود دارد (۸006؛ 
(Potter ۳‏ 


[ - interval] sterilization 2- urgent 


@khu_medical خمسی‎ 


عقیم‌سازی لوله‌ای نفاسی 
عقیم‌سازی لوله‌ای غیرنفاسی 
عوارض درازمدت 

عقیم‌سازی ترانس‌سرویکال 
وازکتومی 


بسنابراین برای عقیم‌سازی دائمی ESS‏ زن با 
جراحی بر روی لوله‌ها» باید آنها را با برش‌های 
گوه‌ای شکل در شاخ رحم قطع کرده و زخم‌ها را با 


J. Whitridge Williams (1903) 


عقیم‌سازی یک روش ضد بارداری محبوب برای میلیون‌ها زن و 
مرد به شمار می‌رود. در میان زنانی که از روش‌های جلوگیری از 
بارداری استفاده می‌کنند. یک سوم‌شان به عقیم‌سازی زن يا مرد 
تکیه می‌کنند (۲۰۱۵ (Daniels‏ این پروسیجر برای کسانی 
کاربرد دارد که به دنبال عقیم‌سازی هستند و loudly‏ درک می‌کنند 
که این روش دائمی بوده و بازگرداندن آن سخت و اغلب ناموفق 
است. در مورد تمام افرادی که عقیم‌سازی را در نظر دارند باید 
مشاوره در رابطه با روش‌های دیگر پیشگیری از بارداری صورت 
بگیرد ACOG)‏ ,۲۰۱۷۵). 

عقیم‌سازی در زنان معمولاً از طریق مسدود کردن» بریدن و 
به دو نیم کردن لوله‌های فالوپ صورت می‌گیرد. پروسیجرهای 
عفیم‌سازی نفاسی به دنبال زایمان واژینال یا سزارین در حدود 
۷ درصد از ples‏ زایمان‌های زنده در ایالات متحده انجام می‌شوند 
(Moniz ۲۰۱۷(‏ عقیم‌سازی clad sh‏ عبرنفاسی در زمانی بدون 


% 


تصویر ۰۳۹-۱ روش پارکلند. ۸. یک ناحیه فاقد عروق در 
مزوسالپنکس مجاور لوله فالوپ با یک هموستات کوچک 
سوراخ می‌شود. لبه‌های هموستات باز می‌شوند تا لوله فالوپ را 
حدود ۲/۵ سانتی‌متر از مزوسالبنکس مجاور آن جدا سازند. 
8. لوله فالوپ آزاد شده در دو ناحیه پروگزیمال و دیستال با 
بخیه صفر کرومی بسته می‌شود. بخش میانی که حدود ۲ 
سانتی‌متر طول دارد. بریده شده و ناحیه برش از لحاظ هموستاز 
معاینه می‌شود. اين روش جهت اجتناب از نزدیک شدن Adsl‏ 
دو انتهای بریده شده لوله فالوپ که در روش Pomeroy‏ وجود 


دارد. ایجاد شده است. 


| - Kroener fimbriectomy 


آمروزه روش‌های مختلفی جهت از Oe‏ بردن یکپارچگی 
لوله‌ها مورد استفاده قرار می‌گيرند. به طور «dS‏ بخش میانی لوله 
فالوپ بریده می‌شود و انتهاهای بریده شده توسط فیبروز و 
صفاقی‌شدن مجدد, بسته می‌شوند. روش‌هایی که به طور شایع 
جهت عقیم‌سازی فاصله‌ای مورد استفاده قرار می‌گیرند. شامل 
Pomeroy Parkland‏ و روش Pomeroy‏ اصالاح شده می‌باشند 
ACOG)‏ ۲۰۱۷2). کلیپس‌های Filshie‏ با شیوع کمتری مورد 
استفاده قرار می‌گیرند (۱ ۱ :۷120271). روش‌های Irving‏ و 
آو يا فیمبریکتومی «yg‏ به ندرت مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. زیرا نیاز به برش بیشتر داشته و يا میزان شکست آنها 
به طور نامطلوبی بالاست. به wage‏ در غیاب بیماری رحم یا 
ple‏ اجزای لگنی» توجیه انجام هیسترکتومی تنها با هدف 
عقیم‌سازی در زمان زایمان سزارین, اوایل دوران نفاس یا حتی با 
فاصله زمانی زیاد از بارداری امری دشوار است. اين کار منجر به 
افزايش قابل ملاحظه عوارض جراحی در مقایسه با عقیم‌سازی 
لوله‌ای می‌شود. 

شواهدی وجود دارد مبنی بر اينکه لوله فالوپ می‌تواند منشا 
کارسینوم سروزی لگن» مخصوصاً نوع تخمدانی آن باشد. با علم 
به این موضوع. جامعه‌ی انکولوژیست‌های ژنیکولوژیک (۲۰۱۳) 
و کالج sland‏ وتان blag‏ آمریکا Ly (Vs WE)‏ هقف 
کاهش خطر سرطان توصیه به سالپنژکتومی می‌کنند. به ویژه» در 
مورد زنانی که دارای خطر متوسط برای Wal‏ به سرطان تخمدان 
هستند. Lb‏ در زمان جراحی شکمی, لگنی. هیسترکتومی و یا 
بستن لوله‌ها با بیماران در مورد سالپنژکتومی با انگیزه کاهش 
ریسک گفتگو و مشاوره شود. 

اگر عقیم‌سازی نفاسی برای نخستین روز پس از زایمان 
برنامه‌ریزی شده باشد» معمولاً با استفاده از بی‌دردی نخاعی 
انجام می‌شود؛ و اگر با فاصلة کمتری پس از وضع حمل انجام 
شود از همان کانتر اپیدورال مورد استفاده slp‏ بی‌دردی زایمان 
می‌توان برای بی‌دردی عقیم‌سازی استفاده کرد. به ویژه, در مورد 
مبتلایان به پره‌ا کلامپسیء سندرم HELLP‏ (همولیز, افزایش 
سطح آن_زیم‌های کبدی, کاهش تعداد پلاکت‌ها) و یا 
ترومبوسیتوپنی بارداری برای انجام بلوک نخاعی باید تعداد 
پلاکت پالاتر از ۱۰۰/۰۰۰ باشد (فصل ۲۵). تمایل کمتری برای 
تغییراتی که به دلیل 


انحام بیهوشی عمومی وجود دارد. زیر 


بارداری» در راه‌های هوایی رخ داده‌اند» 


۳۶۵ 


عقیم‌ساز ی 


تصویر ۳۹-۲ روش Pomeroy‏ در حین بستن حلقة debs‏ 
Glo‏ لوله. از Catgut‏ ساده استفاده می‌شود تا از جذب فوری 
لیگاتور و جداشدن دو سر لوله در آینده اطمینان حاصل شود. 


چاق. ممکن است برشی که کمی بزرگتر باشد و رتراکتورهای 
عمیق‌تر و نازک مورد نیاز باشند. اگر روده یا امنتوم جلوی دید را 
S‏ قوه اند Ae cx‏ با اسفاهه از dy‏ 3 ول که انا با یه 
eal VU Cece‏ ری از یکت کرو با تفت با Re gM A dey‏ 
jig tage, ola Packs‏ شده اه co‏ گوان استفاده کرد انا 
همواره Lb‏ یک هموستات به انتهای دیستال متصل باشد تا از 
باقی ماندن ol‏ داخل برش جلوگیری شود. گاهی کج کردن کل 
قلعت جراخ در EME‏ هنت آولداین که duc‏ ذاریم فز معرضی 
دید قرار گیرد به مجزا کردن آن کمک می‌کند. 

وله فالوپ با گرفتن بخش میانی آن به کمک یک کلامپ 
مشخص شده و فیمبریای تحتانی آن یافته می‌شود. 
oy‏ آمر مانع از اشتباه گرفتن رباط گرد با بخش میانی لوله خواهد 
شید دلیل Sad old‏ این رفش» phen‏ ساغتاری اسان 
(معمولاً رباط گرد) می‌باشد. لذا بایستی بخش تحتانی لوله پیش 
از بستن, شناسایی و جدا شود. در صورتی که لوله سهواً رها شود. 
بایستی مراحل یافتن و شناسایی آن مجدداً تکرار شوند. اقدامات 
جراحی در هر روش در تصاویر ۳۹-۱ و ۳۹-۲ توصیف 
شده‌اند. 

مراحل سالپنژکتومی در شکل ۳۹-۳ آورده شده است. 
عموماً برش WL LAL‏ بزرگتر باشد تا دید کافی از لوله و 


Bucklin)‏ ۳ قبل از cole‏ مثانه sly Lb‏ جلوگیری از 
fu,‏ آن تخلبه 5h‏ همچنین مثانه‌ی پر می‌تواند فوندوس را 
ره رالای ناف هل دهد. 
یک برش در زیر ناف به دلایل متعددی ایده‌آل است. 
همانطور که قبلاً اشاره شد. در اکثر موارد فوندوس در نزدیکی 
زاف قرار می‌گیرد. «pg.‏ ناف معمولاً نازک‌ترین قسمت دیواره 
قدامی شکم است و نیاز به دایسکشن کمتری برای دسترسی به 
Aas‏ لیا ll‏ دارد سوف ol, Sys‏ تاف فاشیاین با استجام 
کافی را در دسترس قرار می‌دهد که می‌توان آن را با حداقل 
ریسک lp‏ بروز هرنی انسزیونال در آینده بست. و در نههایت 
رخا که خر زآسعای افضای سین ی پوس gla‏ قافن 
باشند از نظر زیبایی مطلوب هستند. برای زنان دارای وزن طبیعی 
یک برش پوستی ۲-۴ سانتی‌متری به صورت افقی یا عمودی 
معمولاً کافی است. در مورد زنان چاق ممکن است یک برش 
۴-۶ سانتی‌متری slp‏ دسترسی کافی به شکم مورد نیاز باشد. 
در زیر این برش, CSL‏ زیر جلدی برای دست GL,‏ به 
فاشیای lad‏ البا a‏ طور کامل به دو طرف رانده می‌شود. برای 
ین کر a le gay yall aS‏ که ty‏ نسح bile lab cual‏ 
آوریم باز و بسته می‌کنيم. به طور مشابه, تیغه‌های دو رتراکتور 
army- navy‏ که هر دو به سمت پایین و در جهت‌های مخالف 
حرکت می‌کنند می‌توانند CRY‏ زیرجلدی را از هم جدا کنند. پاک 
کردن اين بافت چربی از فاشیا ol‏ را برای برش و برای بستن 
بعدی آن بدون دخالت چربی (که ممکن است از التیام زخم 
جلوگیری کند) مجزا می‌کند. 
برش LS‏ می‌تواند افقی یا عمودی ASL‏ و از همان جهت 
برش پوستی پیروی می‌کند. برای انجام این برش وقتی به لین 
آلبا رسیدیم آن را با دو کلامپ آلیس می‌گيريم به طوری که هر 
یک در یک طرف محل تعیین شده برای برش باشد. قسمتی از 
بافت که با هر کدام از کلامپ‌ها گرفته‌ايم باید قابل توجه بوده و 
رول کوچکی از فاشیا ایجاد US‏ که آن را برش دهیم. در اغلب 
موارد پریتوتن به طور همزمان وارد می‌شود. در غیر این صورت 
آن را با دو هموستات می‌گیریم و به صورت دقیق برش می‌دهیم. 
فزگفزان Saal een‏ رید aes.‏ که یا GTS,‏ اشازة واره 
شوند. اگر برش اولیه LSB‏ خیلی کوچک باشد می‌توان ol‏ را با 
قیجی خمیده‌ی Mayo‏ بازتر کرد. 
ایجاد دید کافی بسیار حیاتی است و رتراکتورهای آپاندیسی 
یا army- navy‏ برای این منظور مناسب هستند. در مورد زناني 


عوارض درازمدت 


# شکست در پیشگیری از بارداری 
joy‏ حاملگی پس از عقیم‌سازی, WLS‏ نیست. پژوهشگران 
مطالعهٌ CREST‏ (نقد و بررسی مشارکتی عقیم‌سازی)» تعداد 
۶۳ زن که از سال ۱۹۷۸ تا ۱۹۸۶ تحت عقیم‌سازی لوله‌ای 
قرار گرفته بودند را پیگیری کردند Peterson)‏ ۱۹۹۶). میزان 
شکست تجمعی برای انواع مختلف روش‌های لوله‌ای» ۱۸/۵ در 
هر ۱۰۰۰ مورد معادل با ۱۳۹7 ۵ درصد بوده است. 
پژوهشگران در این مطالعه دریافتند که عقیم‌سازی نفاسی» بسیار 
کارآمد بوده است. میزان شکست led‏ آن» معادل ۵ مورد در هر 
۰ مورد. و میزان شکست ۱۲ سالةٌ آن» معادل ۷ مورد در هر 
۰ مورد بوده است. 

شکست عقیم‌سازی نفاسیء به دو JID‏ عمده رخ می‌دهد. 
نخست» خطاهای جراحی رخ می‌دهند که Joli‏ قطع کردن رباط 
گرد یا قطع ناکامل لوله هستند. به همین دلیل» هر دو قسمت لوله 
ub‏ برای aul‏ به پاتولوژی ارسال شوند. دوم. ممکن است یک 
مسیر فیستولی یا آناستوموز محدد خودبه‌خود در بین دو استامپ 
لوله‌ای بریده شده Sou!‏ شود. 

حدود ۳۰ درصد از بارداری‌هایی که متعاقب شکست عمل 
عقیم‌سازی لوله‌ای رخ می‌دهند. bub‏ هستند. در کسانی که اين 
پروسیجر را پس از زایمان انحام داده‌اند cyl‏ میزان ۲۰ درصد 
می‌باشد (Peterson ۶ AAV)‏ بنابراین» هر نوع علامت 
بارداری در زنی که تحت عقیم‌سازی لوله‌ای قرار گرفته است. باید 
بررسی شده و وقوع بارداری نابجا در وی رد شود. 


سایر اترات 
در مجموع. به دنبال عقیم‌سازی خطر سرطان تخمدان کاهش 
می‌یابد و خطر سرطان پستان تغییری نمی‌کند (۲۰۱۳ Gaudet‏ 
(Pearce ۵‏ بسیار dus‏ است زنانی که تحت عقیم‌سازی 
لوله‌ای قرار گرفته‌انده متعاقباً دچار سالپنژیت شوند Levgur)‏ 
۰ پژوهشگرانی متعدد. خطر منوراژی و خونریزی 
بین‌قاعدگی را متعاقب عقیم‌سازی لوله‌ای ارزیابی کرده و اکثر 
آنان هیچ ارتباطی را در Gol‏ زمینه مشاهده نکرده‌اند 
(Shy ٩۲۰۰۰ Peterson ۱۹۸۵ DeStefano)‏ ۱۹۹۲). 

عواقب روان‌شناختی عقیم‌سازی که کمتر مورد توجه قرار 
می‌گیرند ولی اهمیت زیادی js Bylo‏ ارزیابی شده‌اند. در مطالعه 


ula دوره‎ 


مزوسالینکس ایجاد شود و بتوان کلامپ‌ها را جایگذاری کرد. در 
سالیترکتومی کامل, باید pleas‏ مزوسالینکس برش داده شود تا لوله 
فالوپ ازاد شود. 

در دو کوهورت راجع به انجام سالپنژکتومی بعد از زایمان 
واژینال, مدت زمان جراحی نسبت به بستن لوله‌ها طولانی‌تر بود 
و در یک گزارش خون بیشتری از دست رفته بود (۲۰۱۷ 
(Danis ۳۰۱۶ ‘Powell‏ در موارد سالپنژکتومی متعاقب زایمان 
سزارین مجموع خون از دست رفته از نظر آماری بالاتر نبود 
(Powell ۲۰۱۷ ‘Shinar ۰۱۲۰۱۷(‏ 

بعد از عمل ole‏ رژیم غذایی بیمار باید طوری باشد که 
بتواند تحمل کند. ایللوس چندان شایع نیست و در صورت بروز 
باید نگران آسیب روده باشیم هر چند این عارضه به ندرت رخ 
می‌دهد. اغلب زنان سیر بدون عارضه‌ای را سپری می‌کنند و در 
oes!‏ روز بعد از عمل جراحی از بیمارستان ترخیص می‌شوند. 


عقیم‌سازی لوله‌ای غیر نفاسی 


روش‌های عقیم‌سازی لوله‌ای غیرنفاسی» شامل تغییراتی هستند 
که عمدتاً شامل موارد زیر می‌باشند: (۱) بستن و بریدن از راه 
لا پاروتومی. همانگونه که پیشتر در مورد عقیم‌سازی نفاسی ذکر 
شد؛ (۲) قراردادن انواعی از حلقه‌هاء کلیپس‌ها و با گیره‌ها بر روی 
لوله‌های فالوپ از راه لاپاروسکوپی و یا هیستروسکوپی؛ یا (۲) 
الکتروکوا گولاسیون یک بخش لوله. که باز هم معمولاً از راه 
لاپاروسکوپی انجام می‌شود. توصیف کامل و تصاویر مربوط به 
این WES‏ در وبراست سوم" ژنیکولوژی “dey‏ ارائه شده 
Thompson) cu!‏ ۲۰۱۶). 

در ایالات متحده. عقیم‌سازی فاصله‌ای با بستن لوله‌ها به 
روش لاپاروسکوپیک شایع‌ترین روش در OLS;‏ محسوب 
می‌شود. این روش اغلب در یک سیستم جراحی سیار تحت 
بی‌هوشی عمومی انجام می‌شود. تقریباً در تمامی موارده می‌توان 
فرد را پس از چندین ساعت Gass‏ نمود. مینیلاپاروتومی به 
کمک یک برش ۳ سانتی‌متری در سوپراپوبیک نیز به ویژه در 
کشورهای فقیر محبوب است. عوارض شدید در مینی لاپاروتومی 
یا لاپاروسکوپی نادر هستند. گرچه این روش به طور شایع مورد 
استفاده قرار نمی‌گیرد. ولی می‌توان از راه فورنیکس خلفی واژن 
( کولپوتومی) به حفره صفاقی وارد شد و لولهها را برش OP‏ 


۴۶۶ 


عقیم‌سار ی 


۸ 


تصویر ۰۳۹-۳ ۸. در سالینژکتومی, مزوسالپنکس به ترتیب کلامپ شده برش خورده و بسته می‌شود. ظ. در ناحیه شاخ por‏ پیش 
از بریدن لوله, کلامپ‌ها در عرض لوله فالوپ و مزوسالبنکس مجاور آن قرار می‌گیرند. 


سانتی‌متر از طول لوله‌شان باقی مانده است کسانی که مدت 
کمتری از عقیم‌سازی‌شان می‌گذرد و در آنانی که تحت ترمیم 
ایسم به ایسم قرار گرفته‌اند» بالاتر است. در روش آناستوموز 
مجدد از طریق لاپاروتومی» میزان تولد زنده بین ۳۴ تا ۸۳ درصد 
می‌باشد (۲۰۱۱ ow (Malacova ۰۲۰۱۵ ‘Deffieux‏ از 
آناستوموز مجدد میزان بارداری نابه‌جا ۲ تا ۱۰ درصد می‌باشد 
(انحمن طب تولیدمثل آمریکاه ۲۰۱۵). انجام آناستوموز مجدد 
برای برطرف کردن عقیم‌سازی که به روش Essure‏ انجام شده 
بود تنها در ۲۷ درصد از زنان منجر به تولد زنده شد (۲۰۱۴ 
(Montieth‏ 


عقیم‌سازی ترانس‌سرویکال 


می‌توان با فراردادن برخی انواع ابزارهای مکانیکی در داخل 
بخش فوفانی لوله از oly‏ هیستروسکوپی, لوله‌ها را مسدود 
ساخت. So‏ از cyl‏ گزینه‌ها Essure‏ است که یک ابزار کوچک 
داخل رحمی است که دارای یک فنر ظریف داخلی از جنس 
استیل ضد زنگ می‌باشد که در فیبرهای پلی‌استر پیچیده شده» و 
یک فنر خارجی LB‏ اتساع از جنس Nitinol‏ (آلیاژ نیکل و 
تیتانبوم) دارد (تصوبر ۳۹-۴). فنر خارجی پس از قراردادن 
انس اج a8 Lh,‏ این ار آمکان اتسناع قبین‌های 


Costello CREST‏ (۲۰۰۲) دریافت که بستن لوله‌ها در ۸۰ از 
زنان تغیبری در میل جنسی یا رضایت جنسی ایجاد نمی‌کند. در 
۰ باقیمانده‌ای که بروز تغییرات را گزارش کرده بودند» در AE]‏ 
موارد اثرات Cute‏ حدود ۱۰ تا ۱۵ ply‏ بیشتر روی داده بودند. 
معمولاء Sy‏ زنان از عقیم‌سازی پشیمان می‌شوند. و این 
امر به ویژه هنگامی صدق می‌کند که عقیم‌سازی در سنین 
پایین‌تر انجام شده باشد. Kelekci ٩۲۰۰۶ Curtis)‏ ۲۰۰۵). در 
مطالعه Jamieson CREST‏ (۲۰۰۲) گزارش داد که طی ۵ سال. 
ZV‏ از زتانی که لوله‌های خود را بستهانده پشیمان خواهند شد. این 
مسئله تنها & عقیم‌سازی خود آنها مربوط نمی‌شود. زیره FIN‏ 
درحد از زنانی که همسران آنها وازکتومی انجام داده‌اند نیز تأسف 


ix‏ دارند. 


# بازگرداندن باروری پس از عقیم‌سازی 
لوله‌ای 
هیچ زنی نبایستی با این اعتقاد که بعدها با جراحی یا تکنیک‌های 
کمکی باروری خواهد توانست به بارداری دست یابد. تحت 
عقیم‌سازی لوله‌ای قرار گیرد. هر دوی این روش‌ها گرانقیمت 
بوده و از لحاظ تکنیکی دشوار هستند و همواره موفقیت‌آمیز 
نمی‌باشند. میزان بارداری ایجاد شده پس از آناستوموز مجدد به 
روش جراحی» در زنان سنین پایین‌تر از ۳۵ سال, کسانی که ۷ 


Sioa‏ کرد (۰۲ ۰ (Bayer Healthcare‏ در صورت چنن 
تأییدی» میزان کارایی این ابزارها به ۸ wo) ٩٩‏ مسیرسد 
(Chudnoff ۲۰۱۵ ‘Munro :۲۰۱۴(‏ در دنییای a—sly‏ 
بارداری‌های متعاقب عقیم‌سازی ترانس سرویکال آغلب به لقاح 
قبل از جایگذاری وسیله و یا انجام HSG‏ و عدم پذیرش ۲۱56 و 
با تفسیر غلط آن نسبت داده می‌شوند. هرچند اطلاعات موجود 
در حضور Essure‏ رخ داده‌اند ils‏ به (Wo‏ وجود این ابزار در 
(Arora ۲۰۱۴ ‘Veersema‏ 

ابزار دیگر که Adiana‏ نام دارد و از یک ماتریکس 
استوانه‌ای الاستومر سیلیکونی غیرقابل جذب تشکیل یافته است 
نیز رشد CSL‏ به داخل لوله را تحریک کرده و سبب مسدود شدن 
لوله می‌شود. مع‌هذاء به دلایل «lle‏ تولید اين ابزار توسط Syd‏ 
سازنده‌اش متوقف شده است Hologic)‏ ۲۰۱۲). مع‌دلک» ممکن 
است با بیمارانی که اين ابزار به کار برده‌اند مواجه شویم و می‌توان 
ابزار آنها را کارآمد در نظر گرفت. 

کلوله‌های کینا کرین منجر به بروز اسکلروز در سوراخ دهانه 
لوله می‌شوند. اگرچه در حال حاضر در ایالات متحده در دسترس 
نیستند. قراردادن گلوله‌ها در فوندوس رحم با کمک یک 
تعبیه کننده JUD‏ به آنها این امکان را می‌دهد تا به سمت دهانه 
لوله مهاجرت کنند. از oy‏ نقاط ضعفی که Gly MB‏ این روش 
مطرح شده بود همراهی با سرطان رد شده است (0به۰۲۰۱۰ 
(Sokal‏ تغییر در تکنیک ظاهراً کارآیی این روش را افزايش داده 
است. براساس یک مطالعه‌ی کوهورت جدید در مورد ۱۳۳۵ زن 
که از این روش استفاده کرده‌انده میزان بارداری ۱۰ ساله ۱۲ 
درصد بوده است (۰۲۰۰۸ (Sokal‏ به دنبال بهبود در تکنیک 
جایگذاری» میزان شکست ۲ Mle‏ این روش توسط Lippes‏ 
(۲۰۱۵) ۱/۲ درصد محاسبه شد. 


واز کتومی 


در ایالات متحده در حال حاضر سالانه تا نیم میلیون مرد 
وازکتومی انجام می‌دهند (۰ ۱ (Barone ۲۰۰۶ ‘Eisenberg‏ 
و ۵ درصد از زنان sly‏ جلوگیری از بارداری به اين روش اعتماد 
می‌کنند (۲۰۱۵ (Daniels‏ جهت عقیم‌سازی: مجرای وازدفران 


wed: O78 
می‌شود تا مسیر عبور اسپرم از بیضه مسدود شود. در‎ alas 


ayy‏ نفاس 


تصویر ۳۹-۴. قراردادن ابزار میکروسکویی Essare‏ ظریف از 
oly‏ هیستروسکوپی و رشد بافت به سمت داخل. 


Bb‏ آن را نیز فراهم می‌آورد. اين فیبرهای مصنوعی موجب 
تحریک بروز نوعی پاسخ التهابی مزمن شده و سبب می‌شوند که 
بافت موضعی اطراف لوله به داخل رشد کند. که موجب انسداد 
کامل مجرای لوله خواهد شد می‌توان برای قراردادن مس از 
راه هیستروسکوپی از تسکین. بلوک پاراسرویکال و یا هر دو 
wold‏ کرد یخی بر این a8 cad‏ زین کار در مطب نام شوخ 
این ابزارها را نمی‌توان در تمامی زنان کار گذاشت و برخی از آنها 
Jase ay ie‏ ام fam‏ در calla‏ سار یهد Doty)‏ 
۵ در ٩۸ GAY‏ درصد از OyIg0‏ می‌توان در همان تلاش اول 
این ابزارها را در هر دو طرف قرار داد (۲۰۱۵ (La Chapelle‏ 

از زمان آغاز استفاده از روش Essure‏ وقایع ناخواسته‌ی 
گزارش شده عبارتند از خونریزی «sole we‏ سوراخ‌شدگی رحم یا 
لوله فالوپ به دلیل مهاجرت ابزاره و آلرژی یا واکنش‌های افزایش 
حساسیت به جزء نیکلی آن (۰۲۰۱۵ Safi ۲۰۱۳ ‘Mao‏ -له). 
برخی از این وقایع منجر به خارج کردن وسیله که نیازمند جراحی 
Ga SS‏ می‌باشد (۲۰۱۶ (Lazorwitz ۲۰۱۷ sCasey‏ برای 
فراهم کردن اطلاعات بیشتر در زمینه خطرات و منافع این روش؛ 
FDA‏ (۲۰۱۶) یک هشدار جعبه سیاه تهیه کرده است و نیز به 
منظور کمک در امر مشاوره چک لیستی درباره تصمیم‌گیری بیمار 
طراحی نموده است. ۱ 

ز آنجایی که انسداد کامل لوله‌ها صددرصد نیست. باید انا 
را ۳ ماه بعد از انجام جراحی توسط هیستروسالپنگوگرافی (SO)‏ 


Prostate 


Right vas deferens 


Incision on 
right side 


نمی‌شود. خروج کامل اسپرم دخیره شده در سیستم تناسلی در 
ورای وازدفران‌های بریده شده حدود ۲ ماه و یا ۲۰ بار انزال زمان 
پس از انجام این پروسیجر آنالیز مایع منی برای تأیید و ثبت 
عقیم بودن فرد انجام گردد (۲۰۱۲ (Sharlip‏ در مدت زمانی 
قبل از تأیید آزواسپرمی باید از یک روش دیگر جلوگیری از 
بارداری استفاده شود. 

میزان شکست وازکتومی طی نخستین سالء. ۹/۴ مورد در 
هر ۱۰۰۰ Joc‏ انجام شده است ولی طی ۰۲ ۳ و ۵ سال آتی تنها 
۴ مورد در هر ۱۰۰۰ عمل خواهد بود Jamieson)‏ ۲۰۰۴). 
شکست این روش ناشی از نزدیکی بدون محافظت در اوایل 
انجام وازکتومی انسداد ناقص وازدفران‌ها و با تشکیل محدد 
yes‏ می‌باشد sDeneux-Tharaux ٩۲۰۰۵ Awsare)‏ ۲۰۰۴ 

بجز پشیمانی» عواقب درازمدت این روش نادر هستند. یکی 
از مهم‌ترین این عواقب. درد مزمن و آزاردهنده اسکروتوم است 
که حداکثر در ۱۵ درصد از مردان رخ می‌دهد Leslie)‏ ۲۰۰۷؛ 
Manikandan‏ ۲۰۰۴). آمروزه نگرانی‌های قبلی که در زمينهٌ 
آنروژنز بیماری با واسطةٌ کمپلکس ایمنی, سرطان بیضه؛ و 
سرطان پروستات وجود داشتند, برطرف شدهاند 


1- No- Scalpel Vasectomy 2- recanalization 6 


Left seminal vesicle 
Left vas deferens 


Incision on left side of 
scrotum, and in tunica 


1/2۲ of duct removed 


Ends are sealed en ie .۳۹-۵ تصویر‎ 


تسم ناگی مس رده کف 
نجود pl!‏ وازکتومی را 
Clo‏ می‌دهد. 


Epididymis 
Testis 


شایع‌ترین روش که وازکتومی بدون تیغ 2۷5" نام دارد با 
ستفاده یک ابزار تخصصی که وازدفران و پوست روی آن را با 
هم می‌گیرد. این fol Gre‏ می‌شود. یک jel‏ دایسکتور دوم 
پوست را سوراخ و سپس واز را جدا می‌کند (۲۰۱۲ (Rogers‏ 
همان‌طور که انجمن اورولوژی آمریکا توضیح داده است؛ 
وازکتومی با حداقل تهاجم. عبارت است از هرگونه پروسیجر 
مجزاکننده‌ی وازدفران از جمله تکنیک بدون تیغ که از برش 
پوستی SV‏ سانتی‌متر استفاده کرده و نیازمند دایسکشن حداقل 
وز فد (شکل ۳۹-۵ (۲۰۱۲ (Sharlip‏ در مقایسه با 
و ازکتومی سنتی که طی آن برش‌های بزرگتر از یک سانتی‌متر و 
دایسکشن بیشتری انجام می‌شد. SAS‏ بدون تیغ با عوارض 
جراحی مینور کمتری همراهی دارد در حالی که به همان اندازه 
Spe‏ است (۰۲۰۱۴ (Cook‏ 

از آنجایی که وازکتومی با استفاده از بی‌حسی موضعی 
صورت می‌گیرد و تهاجم کمتری دارد نسبت به عقیم‌سازی 
لول‌ای ایمن‌تر است Hendrix ۰)۲۰۱۷۰ ACOG)‏ و همکارانش 
(۱۹۹) در بررسی خود دریافتند که عفیم‌سازی لوله‌ای در زنان؛ 
در مقایسه با وازکتومی میزان بروز عوارض ۲۰ lhe‏ میزان 
شکست ۱۰ تا ۳۷ برابر و هزینه‌های ۳ برابر گران‌تری را دربر 
دارد. 


متأسفانه. عقیم‌سازی ناشی از وازکتومی سریعاً حاصل 


disturbances after tubal stetilizatio 


1 n. Am | Obstet Gynecol 152:835, 1985 
Dafty S. Marsh F, Rogerson L, et al: Female sterilization: a cohort con- 
trolled comparative study of Essure versus laparoscopic sterilization. BJOG 


112-122 2005 
Exenberg ML, Lipshulee Li: Estimati 
annually in ru United States: ae rene 
Growth. ] Urol 184(5):2068, 2010 
Food and Drug Administration: Labelin 
placed tubal implants intended for ste 
eww -tda.gov/downloads/MedicalDev 
GuidanceDocuments/UCM488020. pdf, Accessed April 28, 2016 
Gauder MM, Patel AV, Sun J, et al: Tubal sterilization and breast cancer 


imaidence. results from the cancer prevention study I] nutrition cohort and 
meta-analysis. Am J Epidemiol 177(6):492, 2013 ۰ 
Gievannueci E, Tosteson TD, ٩ 


mies performed 
m the National Survey of Family 


8 for permanent hysteroscopically- 
tilization. 2016. Available at: heep:// 
ices/DeviceRegulationandGuidance/ 


peizer FE, et al: A long-term study of mortalicy 
in men who have undergone vasectomy. N Engl [ Med 326:1392, 1992 


Goldacre JM, Holford TR, Vessey MP: Cardiovascular dise: ۳2 
Niel eras oe ovascular disease and vasectomy. 


Hendrix NW, Chauhan SP, Morrison 
Obstet Gyneco! Surv 54:766, 1999 


Hoffman BL, Corton MM: Surgeries for benign gynecologic conditions. In 
Hoffman BL, Schorge JO, Bradshaw KD, et al: Williams G 
3rd ed. New York, McGraw-Hill Education, 2016 

Hologic Hologic announces second 
Available online at: file:///C:/ User 
Second-Quarter-Fiscal-201 2-Operating-Results. pdf, Accessed May 19, 2016 

Jamieson D}, Costello C, Trussell J, et al: The risk of pregnancy after vasec- 
tomy. Obstet Gynecol 103:848, 2004 

Jamieson DJ, Kaufman SC, Costello C, et al: A comparison of women’s regret 
after vasectomy versus tubal sterilization. ۲ Gynecol 99:1073, 2002 

Kelekci S, Erdemoglu E, Kutluk 5, et al: Risk factors for tubal ligation: regret 
وت‎ Apne effects. Impact of Beck Depression Inventory. Contraception 
71:417, 2005 

ta Chapelle CF, Veersema 5, Brélmann HA, et al: Effectiveness and feasibil- 
ity of hysteroscopic sterilization techniques: a systematic review and meta- 
analysis. Fertil Steril 103(6):1516, 2015 


JC: Sterilization and its consequences, 


ynecology, 


quarter fiscal 2012 operating results. 2012. 
s/bhatfm/Downloads/ Hologic-Announces- 


lazorwi A, Tocce K: A case series of removal of nickel-tiranium stetilization 
microinserts from the uterine cornua using laparoscopic electrocautery for 
salpingectomy. Contraception 96(2):96, 2017 
Leslie TA, Illing RO, Cranston DW, et al: The incidence of chronic scrotal 
pain after vasectomy: a prospective audit. BJU Int 100:1330, 2007 
Levgur M, Duvivier R: Pelvic inflammatory disease after tubal sterilization: a 
review. Obstet Gynecol Surv 55:41, 2000 
Lippes J: Quinacrine sterilization (QS): time for reconsideration. Contracep- 
ton 92(2):91, 2015 
Madari S, Varma R, Gupta J: A comparison of the modified Pomeroy tubal 
ligation and Filshie clips for immediate postpartum sterilisation: a systematic 
review. Eur J Contracept Reprod Health Care 16(5):341, 201۳ ۰ 
Malacova E, Kemp-Casey A, Bremner A, et al: Live delivery outcome after tubal 
sterilization reversal: a population-based study. Fertil Steril 104(4):92, 2015 
Manikandan بظ‎ Srirangam SJ, Pearson E, et al: Early and late morbidity after 
vasectomy: a comparison of chronic scrotal pain at 1 and 10 years. BJU Int 
93:571, 2004 ۱ 
Mao J, Pfeifer ٩, Schlegel P, et al: Safety and efficacy of hysteroscopic steriliza- 
tion compared with laparoscopic sterilization: an observational cohort study. 
BMJ 351:h5162, 2015 
Moller H, Knudsen LB, Lynge E: Risk of testicular cancer after vasectomy: 
cohort study of over 73,000 men. BMJ 309:295, 1994 ۱ 
Moniz MH, Chang T, Heisler M, et al: Inpatient poscpartum long-acting 
reversible contraception and sterilization in the United States, 2008-2013. 
Obstet Gynecol 129 )6(:1078, 7 ۱ 
Monteith CW, Berger GS, Zerden ML: Pregnancy success after hysteroscopic 
sterilization reversal. Obstet Gynecol 124(6):1183, 2014 
‘Munro MG, Nichols JE, Levy B, et al: Hysteroscopic sterilization: 10-year 
retrospective analysis of worldwide pregnancy reports. J Minim Invasive 
Gynecol 21 )2(:245, 2014 
Pearce CL, Suam DO, Ness RB, et al: Population distribution of lifetime risk 
of ovarian cancer in the United States. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 
24(4):671, 2035 
Peterton HB, Jeng G, Polger SG, et al: The risk of menstrual abnormalities 
after tubal sterilization, N Eng! [ Med 343:1681, 2000 ۱ 
Peterson HB, Xia Z, Hughes JM, et al: The risk of ectopic pregnancy after tubal 
sterilization. U.S. Collaborative Review of Sterilization Working Group. N 
Eng [ Med 336(11):762, 1997 
Peterson HB, Xia Z, Hughes JM, et al: The risk of pregnancy after tubal ster- 
lization: findings from the U.S. Collaborative Review of Sterilization. Am J 
Obstet Gynecol 174:1161, 1996 
Potter JE, Stevenson AJ, White K, et al: Hospital variation in postpartum tubal 
sterilization rates in California and Texas, Obstet Gynecol 121(1):152, 2013 
Powell CB, Alabaster A, Simmons §, et al: Salpingectomy for sterilization: 


la دورهٌ‎ 


Goldacre ۱۱۹۹۲ Giovannucci ۱۱۹۹۸ Bernal-Delgado) 
.)۱۹۹۴ Moller ۳ 

بهترین روش برای آناستوموز مجدد واز دفران. استفاده از 
تکنیک‌های میکروسرجری است. افزايش مدت زمان سپری شده 
پس از وازکتومی» پایین بودن کیفیت اسپرم در زمان بازگرداندن 
باروری» و نوع روش جراحی مورد استفاده برای بازگرداندن 
باروری» عواملی هستند که تأثیری نامطلوب بر میزان موفقیت 
این Joe‏ دارند (انجمن طب تولید مثل آمریکاء ۲۰۰۸). 
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اختالالات oles‏ با فشارخون بالا ۴۷۳ 


اختلالات همر of‏ با فثار خون @khu_medical Yb‏ © 


چگونگی ایجاد یا تشدید فشارخون YL‏ توسط بارداری 
علی‌رغم تحقیقات وسیع در دهه‌های اخیر» هم‌چنان بدون پاسخ 
مانده است. البته اختلالات همراه با فشارخون بالا هم‌چنان در 
)59 مهم‌ترین و چشمگیرترین مشکلات حل نشده مامایی قرار 
بارداری‌ها روی می‌دهند و همراه با خونریزی و عفونت سه عامل 
کشنده محسوب می‌شوند که مسئول بخش عمده موارد 
مرگ‌ومیر و عوارض مادران به شمار می‌روند. در میان این 
اختلالات همراه با فشارخون بالا» سندرم بره۱ کلاهپسی خواه به 
تنهایی و خواه سوار شده بر روی فشارخون بالای مزمن. 
خطرناک‌ترین CL‏ محسوب می‌شود. همانطور که بعدها گفته 
باللای بارداری) تقریباً در نیمی از موارد با علایم و نشانه‌های 
lo yp‏ کلامپسی همراه خواهد شد؛ پرها کلامپسی در ۴تا ۵ درصد از 

سازمان بهداشت جهانی به نحوی منظم موارد مرگ مادری 
را در سراسر جهان بررسی می‌کند. در کشورهای توسعه یافته, 
۶ از موارد مرگ مادری ناشی از اختلالات با فشارخون بالا 
بوده‌اند (۲۰۰۶ (Khan‏ در SVL‏ متحده. Cy‏ سال‌های ۲۰۱۱ 
تا ۲۰۱۳۲ ۴ درصد از ۰۹ ۰ مورد مرگ مادری مرتبط با بارداری 
ناشی از پره اکلامپسی با اکلامپسی بود ({Creanga AS \Y)‏ 
میزان مشابهی (۱۰ درصد) نیز در بین سال‌های ۲۰۰۳ تا ۲۰۰۷ 
در فرانسه مشاهده (Saucedo ۰ ۱۳( SS.‏ نکته م‌لم Saws cy)‏ 
که Berg‏ و همکارانش (۲۰۰۵) معتقد بودند که بیش از نیمی از 


[ - ۵ 


اصطلاحات و تشخیص 
میزان بروز و عوامل خطرساز 
باتوژنز و اتیولوژی 
باتوفیزیولوژی 

پیش بیتی 

پیشگیری 

پره اکلامپسی 

اکلامپسی 

ملاحظات درمانی 

خر اتب بلند مدت 


تشنج ناشی از اکلامپسی گاهی بدون هشدار و ببه 
صورت ناگهانی و در زنانی که ظاهرا در سلامت 
Ss‏ به سر می‌برند رخ می‌دهد. با این وجود در 
اغلب موارد بیش از وقوع آن دوره کوتاه‌تر یا 
طولانی‌تری از علاثم OLE‏ دهنده مسمومیت 
دارداری مشاهده می‌شود. شایع‌ترین op)‏ علانم 
عبارتند از ادم؛ سردرد؛ درد ابی‌گاستریک و 
احتما لا اختلالات سنابی. 

J. Whitridge Williams (1903) 


در زمان چاپ ویراست اول این کتاب باور بر این بود که اغلب 
موارد. قبل از اکلامپسی میمتوجیت ! ایجاد می‌شود. نقش اصلی 
فشارخون YE‏ هنوز کشف نشده بود و بعد از سالیان بسیاره 
مقیخص شد که پره اکللامپسی سندرمی است که فشارخون بالا 
تنها یک جنبه مهم آن می‌باشد. 


~® Patient A 
-~* Patient B 
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تصویر ۴۰-۱. تجسمی از طیف طبیعی تغییرات فشار متوسط 
خون شریانی در دوران بارداری است. فشارخون متوسط بیمار 
A‏ (رنگ بنفش) در حین بارداری در حدود صدک ۲۰ حفظ 
می‌شود. بیمار 18 (رنگ صورتی) نیز تا حدود هفته ۳۶ بارداری 
نمایی مشابه دارد و فشارخون متوسط وی در حدود صدک ۲۵ 
است اما از آن به بعد فشارخون وی شروع به افزايش می‌کند. 
در پایان دوران بارداری فشارخون او به طور قابل توجهی بالاتر 
رفته است و به صدک VO‏ رسیده, اما هم‌چنان طبق تعریف 
فشارخون این بیمار «طبیعی» است. 


زنان که فشارخون زیر mmHg‏ ۱۴۰/۹۰ باقی می‌ماند نیز روی 
خواهند داد Alexander)‏ ۲۰۰۶). افزايش ناگهانی فشار متوسط 
hs‏ در مراحل بعدی بارداری که هنوز نرمال ASL‏ (کمتر از 
۰ میلی‌متر جیوه) «فشارخون بالای دلتا» نام دارد و ممکن 
است BLES‏ پره اکلامپسی باشد (۲۰۰۷ Zeeman‏ ۲۰۱۲ 
.(Macdonald- Wallis‏ 


tal‏ مفهوم «افزایش فشارخون نوع دلتا» 

مقادیر فشارخون سیستولیک و دیاستولیک ۱۴۰/۹۰ میلی‌متر 
جیوه از Amd‏ ۱۹۵۰ به طور تصادفی جهت تعریف «فشارخون 
«YL‏ در افراد غیرباردار به کار رفته‌اند. این polis‏ توسط 
شرکت‌های dow‏ برای توصیف گروهی از مردان میانسال انتخاب 
شدند. تعریف طیف طبیعی فشارخون به صورت مقادیر موجو" 
مابین حداکثر و حداقل آستانه فشارخون‌های اندازه‌گیری شده در 
یک جمعیت اختصاصی, به طور مثال زنان باردار جوان و سالم. 


!- Gestational hypertension 


Lele ۳۷۴‏ بارداری 


موارد مرگ و میر مرتبط با فشارخون بالا قابل پیشگیری بودند. 


برای به روزرسانی و تدوین اصطلاحات و طبقه‌بندی اختلالات 
همراه با فشارخون VE‏ در بارداری,. یک گروه کاری از WLS‏ 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۳) توصیه‌هایی مبتنی بر 
شواهد برای کار بالینی فراهم آورده است. طبقه‌بندی اولیه که 
چهار نوع بیماری با فشارخون VE‏ را تشریح می‌کرد پابرجا باقی 
ماند: 


۱ سندرم پره‌اکلامپسی و اکلامپسی 

۲ فشارخون بالای مزمن به هر علتی 

۴ پره‌اکلامپسی که بر روی فشارخون بالای مزمن سوار شده 
است. 

۴ فشارخون بالای ناشی از بارداری" در صورتی که شواهد 
ندرم urged ley,‏ روی dist‏ و کشارشون Vip‏ ظلرف ۱۲ 
هفته پس از زایمان برطرف شود. 


یکی از جنبه‌های مهم این طبقه‌بندی. افتراق سندرم 
پره‌ا کلامپسی از plo‏ اختلالات با فشارخون بالا است. زیرا این 


مورد به طور بالقوه خطرناک‌تر است. 


8 تشخضص اختلالات همراه با فشارخون 
Yu‏ 

فشارخون بالا به طور تجربی زمانی تشخیص داده می‌شود AS‏ 
فشارخون اندازه‌گیری شده در شرایط مناسب از حد VFemmHg‏ 
sly‏ فشار سیستولیک و یا ٩۰۳۳/2‏ برای فشار دیاستولیک 
بالاتر رود. از صدای Korotkoff‏ مرحله ۷ برای تعریف فشار 
دیاستولی استفاده می‌شود. در گذشته». چنین بیان می‌شد که 
افزايش پیشرونده فشار از اواسط بارداری به بعد به میزان 
Ye mmHg‏ برای فشار سیستولیک و با ۱۵۴1۵ برای فشار 
دیاستولیک می‌تواند معیاری تشخیصی محسوب شود. حتی اگر 
مقادیر مطلق کمتر از ع۲۷ ۱۴۰/۹۰ باشند. اين تغیبرات رو به 
افزایش دیگر برای تعریف فشارخون YL,‏ مورد استفاده فرار 
نمی‌گیرند اما توصیه می‌شود که این زنان تحت مراقبت 
دقیق‌تری باشند. چون تشنج‌های ناشی از اکلامپسی در برخی 


اختلالات هماه با فشارخون ۱۷ ۳۷۵ 


تشخیصی مهم محسوب می‌شود. بنابراین پروتئین اوری یک 
معیار عینی" بود. بیانگر نشت گسترده‌ی سیستم آند‌تلیومی 
می‌باشد که مشخصةٌ سندرم پره‌اکلامپسی است. 

ممکن است پروتئین اوری آشکار و محدودیت رشد جنین در 
برخی از مادران مبتلا به پره‌ا کلامپسی وجود نداشته باشد SMar)‏ 
۹ به همین جهت 09,5 کاری (۲۰۱۳) معیارهای تشخیصی 
دیگری را مطرح کرده‌اند که در حدول ۴۰-۱ به نمایش 
درآمده‌اند. شواهد درگیری چند ارگانی می‌تواند شامل 
ترومبوسیتوپنی, اختلال عملکرد کلیوی, نکروز هپاتوسلولار 
پریشانی سیستم عصبی مرکزی, يا ادم ریوی باشد. 


m‏ شاخص‌های شدت پره‌اکلامیسی 
شاخص‌هایی که در جدول ۴۰-۱ ذکر شده‌اند. جهت طبعه‌بندی 
شدت سندرم پره‌اکلامپسی نیز به کار می‌روند. هرچند اغلب افراد 
wae 3‏ ۲ مت دو 3 به صورت آخفیف" was s‏ استفاده 
می‌کنند. ond‏ گروه کاری (۲۰۱۲) کاربرد وارهٌ «پرها کلامپسی 
خفیف» را صحیح نمی‌داند. بیشتر طبقه‌بندی‌ها» معیارهایی برای 
پیش فرض نیز از اصطلاحاتی مانند خفیف » با شدت کمتر و یا 
آغیرشدید" استفاده می‌کند Alexander)‏ ۲۰۰۳؛ ععصنءط0صن 
۲۰۰۸ این موارد برای ce!‏ استفاده می‌شوند که هیچ معیار 
عمومی توافقی برای پره‌اکلامپسی متوسط به عنوان دسته سوم 
می‌کنيم که به صورت «شدید» و «غیر شدید» طبقه‌بندی 
شده‌اند. 

وجود برخی علایم تهدیدآمیز تلقی می‌شود. سردرد یا 

۲ - 38 5 ie ی‎ 

اختلاللات he‏ همانند اسکوتوما" ممکن است merle‏ پیش 
درآمد slp‏ اکلامپسی 4S)‏ تشنحی است که نمی‌توان آن ;\ به 
علت درگیری نسبت داد) باشند. تشنج‌ها ژنرالیزه بوده و ممکن 
است قبل, Cyr‏ یا بعد از زایمان رخ دهند. حدود ۱۰ درصد از 
تشنج‌ها دیرتر و بعد از FA‏ ساعت از زمان زایمان ایحاد می‌شوند 
(Zwart ۲۰۰۸ ‘Sibai ۲۰۰۵(‏ علامت دیگر بعنی درد 
اپی کاستر با ریم فوقانی راست نیز در اغلب موارد با نکروز 
هپاتوسلولر ایسکمی و ادم که به ظاهر موجب کشیدگی کپسول 


۱- Hemolyms, Elevated Liver enzyme levels, Low Platelet 
count 


2- objective 3- Scotomata 


Fads S59,‏ به نظر می‌رسد. یک مثال شماتیک با استفاده از 
7۳۹ نصادفی فشارخون‌های قرائت شده در تصویر ۴۰-۱ 
داده شده است. طبق منحنی داده‌ها فشارخون‌های 
ر«گیری شده در هر دو زن تا ۲ هفته بارداری نزدیک صدک 


— 
~ 


a 


۵ بوده‌اند. cy!‏ مقادیر در بیمار B‏ شروع به افزايش می‌کنند به 
طوری که بیمار در پایان دوره بارداری دچار افزایش قابل توجه 
فدارخون است. با اين وجود هم‌چنان فشارخون‌های اندازه‌گیری 
شدهٌ وی ped‏ ار ۱۴۰/۹۰ میلی‌متر جیوه است و plo‏ این مقادیر 
راید قشارخون او را «طبیعی» درنظر گرفت. این افزایش حاد 
فشارخون را «فشارخون GL‏ نوع دلتانام‌گذاری کرده‌ايم. 
Sy‏ از این Obj‏ دچار پره اکلامپسی واضح و حتی تشنجات 
اکلامپسی یا سندرم اب۱۲۷8 (همولیز: افزایش آنزیم‌های 
aca‏ شمارش پلاکتی پایین) خواهند شدء در حالی که هم‌چنان 
فشارخون آزها در محدوده طبیعی cual‏ 


« فشارخون بالای ناشی از بارداری 

بارداری به واه و La‏ تالا Jy tos‏ کف اد 
پروتشنوری ندارند» فشارخون بالای ناشی از بارداری تشخیص 
داده می‌شود حدود نیمی از این زنان در آینده دچار سندرم 
پرداکلامپسی خواهند شد. در صورتی که فشارخون به طور آشکار 
افزایش wl‏ نادیده گرفتن اين افزایش تنها به دلیل عدم وجود 
پروتئین اوری تا آن لحظه هم برای مادر و هم برای جنین 
خطرناک است. همان‌طور که Chesley‏ (۱۹۸۵) تأکید داشت, در 
۰ درصد موارد تشنج‌های اکلامپسی پیش از ایجاد پروتئین 
اوری آشکار رخ می‌دهند. در Coles‏ در صورت pre‏ ایجاد شواهد 
پره‌ا کلامپسی و بارگشت فشارخون به حالت طبیعی تا ۱۲ هفته 
پس از gle‏ برخی فشارخون بالای ناشی از بارداری را تحت 
عنوان فشارخون بالای گذراطبقه‌بندی مجدد می‌کنند. 


8 سندرم پره‌اکلامپسی 

پرها کلامپسی به بهترین شک به صورت نوعی سندرم ویژه 
بارداری که می‌تواند عموما بر تمامی سیستم‌های بدن PA‏ 
بگذارد تعریف می‌شود. به علاوه. از بروز بالاتر بیماری قلبی 
عروقی در ادامه زندگی فرد خبر می‌دهد. گرچه پرها کلامپسی 
بسیار فراتر از صرفاً یک فشارخون بالای بارداری همراه با 
پروتئینوری است. ولی بروز پروتئینوری همچنان یک ممپار 


جدول ۴۰-۱. طبقه‌بندی و تشخیص فشارخون بالای مرتبط با حا 
معبارهای موردنیاز 


۶ عوارض بارداری 


فشارخون ۱۳۰/۹۰۴ مسپلی‌مدر چبوه بسد از ۲۰ 
هفته در زنالی که پیش از این فشسارخسون are‏ 
داشنه‌اند, 

Ss @‏ ۳۰۰۱۸۱۵/۲۴ با 

۵ نسبت پروتلین به گرائینین ک ۰/۲ با 

۵ دیپ اسنبک یک مثبت پاپدار ؟ 


پلاکت > ۱۰۰/۰۰۰/۲ 
کرانینین > آ/۱/۱۳۵ بادو برابر یزان 
Pal‏ 

@ سطح ترانس‌آمینازهای سرمی* دو برابر حطبهعی 
@ سردرد اختلالات بینابی» تشنج 


1 


فشارخون GUL‏ دوران بارداری 
lo‏ کلامپسی - فشارخون VL‏ 19 


پروتئین آوری 


ترومبوسیتوپنی 
تارسایی کلیه 


درگیری LS‏ 
علایم مغزی 


لدم ریوی 


a‏ فقط در مواقعی انجام آن توصیه می‌شود که تنها آزمون در دسترس باشد. 


2b‏ بیمار پیش از آن مبتلا به بیماری کلیوی نباشد. 


Ob Lol) AST ۰‏ آمیئوترانسفراز) ALT L‏ (آلانین آمینوترانسفراز) 


Jo‏ آنهاه زمینه را برای بروز سوار شدن سندرم پره‌ااکلامپسی 
فراهم می‌سازند. تشخیص فشارخون بالای مزمن زمینه‌ای در 
زنانی مطرح می‌شود که فشارخون آنها پیش از بارداری یا پیش از 
۰ هفتگی بارداری. یا در هر دو مورد بالاتر يا برابر 
۱۴۰/۹۰۵ باشد و ثبت شده باشد. این اختلالات فشارخون 
Soo YL‏ است مشکلات زیادی بر سر oly‏ تشخیص و درمان 
زنانی ایجاد کنند که تا اواسط بارداری Cu jog‏ نشده‌اند. این yal‏ به 
این دلیل است که فشارخون به طور طبیعی طی سه dale‏ دوم و 
اوایل سه ماههٌ سوم چه در زنان طبیعی و چه در زنان با فشارخون 
UV‏ مزمن کاهش می‌یابد (شکل ۴۰-۱) لذا زنی که MB‏ 
بیماری عروقی مزمن و تشخیص orld‏ نشده داشته و برای اولین 
بار پیش از ۲۰ هفتگی ویزیت می‌شود. اغلب فشار خونی در 
محدوده طبیعی دارد. هر چند طی سه ماه سوم با بازگشت 
فشارخون به سطح بالای سابق خود. ممکن است تعیین مرعن 
بودن اين عارضه یا بروز آن در اثر بارداری دشوار باشد. > 
بررسی دقیق از لحاظ شواهد آسیب‌های قبلی در ارگان‌های 
اتتهایی نیز ممکن است بی‌فایده باشد. زیرا بسیاری از اين زنان 


گلیسون LS‏ می‌شوند. همراهی دارد. این درد اختصاصی در اغلب 
موارد با افزایش ترانس آمینازهای کبدی در سرم همراه است. 
ترومبوسیتوینی نیز علامتی اختصاصی از تشدید پره‌اکلامپسی 
محسوب می‌شود. این عارضه ناشی از فعال‌سازی و مهاجرت 
پلاکت‌ها و همچنین همولیز میکروآنژیوپاتیک می‌باشد. ple‏ 
عوامل نشانگر پره‌اکلامپسی شدید شامل درگیری کلیوی یا قلبی 
و محدودیت آشکار رشد جنین و بروز زودهنگام بیماری هستند. 

هر چه این prc‏ و نشانه‌ها شدیدتر باشند. امکان نادیده 
گرفتن آنها کمتر است و به احتمال بیشتری Wl‏ وضع حمل 
صورت گیرد. WL‏ خاطرنشان کرد افتراق بین بره | کلامپسی با 
فشارخون NL‏ ناشی از بارداری نوع شدید و عیرشدید» 
ممکن است گمراه کننده باشد» زبرا بیماری ظاهرا Be‏ 


امکان دارد به سرعت به نوع شدید LAS‏ شود. 


# پره‌اکلامپسی سوار نشده بر روی 
فشارخون بالای مرمن 5 
تمامی اختلالات مزمن با فشارخون بالا بدون در نظر گرفتن 


۳۳ Yb همراه 8 فشارخون‎ wY Yes! 


میزان بروز و عوامل Sn yd‏ 


پره‌اکلامپسی اغلب در زنان جوان و نولی‌پار روی می‌دهد. در 
حالی که در زنان مسن‌تر خطر بروز پره‌اکلامپسی سوار شده روی 
فشارخون بالای مزمن بیشتر است. میزان بروز پره‌اکلامپسی به 
میزان زیاد تحت تأثیر نژاد و قومیت و در نتیجه استعداد ژنتیکی 
قرار دارد. به عنوان digas‏ در dallas‏ انجام گرفته توسط واحدهای 
شبکه طب مادر و جنین (MFMU)‏ میزان بروز پره‌اکلامپسی در 
سفیدیوستان ۵ درصد در لاتین‌تبارها ٩‏ درصد. و در زنان 
سیاه‌پوست آمریکایی ۱۱ درصد بود Myatt)‏ ,۲۰۱۲). به 
ope‏ زنان سیاه‌پوست دچار عوارض بیشتری می‌شدند (۲۰۱۵ 
(Sahul‏ در چندین dallas‏ جهانی بررسی شده توسط Staff‏ و 
همکارانش (Ve V¥)‏ میزان بروز پره‌اکلامپسی در جمعیت مادران 
نولی‌پار از ۳ تا ۱۰ درصد متغیر بود. میزان بروز پره‌کلامپسی در 
مولتی‌پارها نیز متغیر و ۴ تا ۴ درصد بود (۲۰۱۵ (Fisher‏ 

در سال ۰۲۰۱۶ Bartsch‏ و همکارانش اطلاعاتی را از بیش 
از ۲۵ میلیون مورد بارداری استخراج کرده و خطر نسبی چندین 
فاکتور بالینی را محاسبه کردند که در جدول ۴۰-۳ فهرست 
شده‌اند. سایرین سندرم متابولیک و هیپرهموسیستئینمی را نیز 
جزء فاکتورها می‌دانند (۲۰۱۶۵ Karumanchi‏ ۲۰۱۶ 
(Scholten ۲۰۱۳ ‘Masoudian‏ بارداری جنین مدکر نیز با 
اندکی ریسک بالاتر همراه است (۰۲۰۱۷ (Jaskolka‏ هر چند 
سیگار کشیدن طی بارداری منجر به انواع پیامدهای نامطلوب 
بارداری می‌شود. شگفت آن است که خطر بروز فشارخون YL‏ 
طی بارداری را کاهش می‌دهد (۲۰۰۵ Bainbridge‏ ۲۰۱۴ 
pbs (Kraus‏ فاکتورها شامل مثبت بودن تست سرمی برای 
HIV‏ و اختلال تنفس هنگام خواب می‌باشند (۲۰۱۷, ‘Facco‏ 
(Sansone ۶‏ 

میزان بروز اکلامپسی در مناطقی که دسترسی بهتری به 
مراقبت سلامت وجود دارد کاهش ash‏ است. در ایالات متحده 
در سال NAA‏ هر ۲۲۸۰ تولد یک مورد با اکلامیسی خمزاه 
org‏ است (۰۲۰۰۰ (Ventura‏ به جز در ایسلند که میزان بروز 
بسیار پایینی دارد. در کشورهای دارای منابع کافی میزان بروز به 
طور متوسط ۱ مورد در هر ۲۰۰۰ تا ۲۰۰۰ زایمان می‌باشد 
O'Conner ۸۲۰۱۴ aatinen ۸۲۰۱۶ tAndersgaard ۲۰۰۶۱‏ 
۶ کالج سلطنتی متخصصان زنان و مامابی؛ ۲۰۰۸ 
(Zwart‏ 


حنول ¥-.¥ شاخص‌های مربوط به شدت اخثلالات همراه با 


مارکون بالای ناشی از بارداری" 
Std gph‏ <۱۱۰ ۱۰ 
ghia‏ سیستولی ۱۶۰2 > ۱۶۰ 
پووتکیتوری ؟ منفی تا منفی تا 
تس ندارد دارد 
SVS!‏ بینایی ندارد دارد 
درد در قسمت فوقانی شکم ندارد دارد 
sit‏ ندارد دارد 
تشتج (اکلامپسی) ندارد دارد 
کرآتینین سرم طبیعی YL‏ 
تروعبوسیتوپنی ( آ/ 0۳۰۰-۰۰۰ ندارد دارد 
VO‏ بودن تراتس آمیتازهای سرمی حداقل pls‏ توجه 
محدودیت رشد جنین ندارد دارد 
لام ریوی ندارد دارد 
سن بارداری sy!‏ زودهنگام 


۳۰-۱ مقایسه با معیارهای > شده در جدول‎ ofa 
شامل خفیف و متوسط که موارد آن به طور اختصاصی تعیین نشده‌اند.‎ (b 


>) غلب‌موارد درجه پروتئین اوری ربطی به شدید یا غیر شدید بودن ندارد. 


دجار بیماری خفیفی هستند. بنابراین ممکن Cowl‏ هیچ شواهدی 
مبنی بر هیپرتروفی بطنی» تغییرات عروقی در شبکیه 9 اختلال 
Shes‏ > کلیه به دست نياید. 

در برخی زنان که مبتلا به فشارخون SVL‏ مزمن هستند 
فشارخون تا سطوح کاملاً غیرطبیعی بالا می‌رود و این Lagos yal‏ 
پس از هفته ۲۴ روی می‌دهد. در صورت همراهی فشارخون 
بالای جدید یا افزايش QL‏ فشارخون بالای پایه با پروتئین 
وری یا ple‏ یافته‌های فهرست شده در جدول ۴۰-۱ 
پدا کلامپسی سوار شده بر فشارخون بالا تشخیص داده می‌شود. 
این عارضه نسبت به پره‌اکلامپسی خالص" عموماً در مراحل 
ابتدایی‌تر بارداری دیده می‌شود و شدیدتر بوده. و در موارد 
بیشتری با محدودیت رشد جنینی همراه است. همان معیارهای 
دکر شده در حدول ۰۴۰-۳۲ برای تعیین شدت پره اکلامپسی 
سوار شده بر فشارخون YE‏ نیز کاربرد دارند. 


6 دارای زمینه قبلی برای التهاب و یا فعال شدن سلول‌های 
اندوتلیال باشند مثل بیماری دیابت. چاقی, بیماری کلیوی با 
قلبی - عروقی, اختلالات ایمونولوژیک یا عوامل موثر ارئی. 

@ از bled‏ ژننیکی مستعد بروز فشارخون بالا در طی بارداری 
باشند, 
وجود جنین برای بروز پره‌اکلامپسی ضروری نمی‌باشد. 

گرچه وجود پرزهای کوریونی ضروری است. ولی لازم نیست این 
پرزها حتماً در رحم واقع باشند. به عنوان مثال پره‌اکلامپسی 

می‌تواند در بارداری شکمی نیز ایجاد شود (۲۰۰۸ {Worley‏ 

بدون در نظر گرفتن دلابل تسریع کننده» آبشار وقایع منتهی 

به سندرم بره! کلامپسی با اختلالاتی مشخص می‌شوند که 

منجربه سیب سیستمیک به اندوتلیوم ععروقی و SS‏ 

وازواسپاسم» تراوش لاسما و ابجاد سکل‌های ابسکمیک 

و ترومبوتیکک می‌گردند. 


m‏ بیان فنوتیپی سندرم پره‌اکلامپسی 
بیان فنوتیبی سندرم پره| کلامپسی بسیار متغیر است. اما دست‌کم 
دو زیرگونه وجود دارند که وجه تمایز آنها وجود یا عدم وجود 
نقایص در JSS paid‏ آرتریول‌های مارپیچی رحم در اثر تهاجم 
داخل عروقی تروفوبلاستیک است. این دید سبب ایجاد تئوری 
«اختلال دو مرحله‌ای» در پاتوژنز پره‌ا کلامپسی شده است. 
Redman‏ و همکارانش (۲۰۱۵۵) مرحلة ۱ را ناشی از تغییر شکل 
نادرست تروفوبلاستیک داخل عروقی می‌دانند که yl dele!‏ سبب 
سندرم بالینی Ab ye‏ ۲ می‌شود. BSG‏ مهم آن است که مرحلة ۲ 
می‌تواند توسط شرایط قبلی مادر که با فعال شدن سلول‌های 
اندوتلیومی يا التهاب تظاهر dob co‏ تعدیل شود. این شرایط 
عبارتند از بیماری‌های کلیوی یا قلبی - عروقی, دیابت» PE‏ 
اختلالات ایمونولوژیکی. یا عوامل She‏ توارئی. 

این مرحله‌بندی ساختگی است و منطقی‌تر آن است که ما 
سندرم پره‌اکلامپسی را تظاهر بالینی روند رو به وخامت رفتن 
تیار ونر بخیربم. Ils pa‏ خاش AA‏ ترفن در خال 
جمع‌آوری است مبنی بر اینکه «ایزوفرم‌های» متعددی وجود 
دارند که مورد بحث قرار خواهند گرفت. نمونه‌ها عبارتند از 
تفاوت‌های موجود در مشخصات ple‏ و جنین؛ یافته‌های مربوط 


۱ remodeling 


۴۷۸ عوارض بارداری 


سس 
حدول ییا ریسک فا کتورهای wb‏ انتخاب شده ly‏ بر ۵ 


اکلامیسی 
بارداری‌ها ‏ خطر نسبی مخلوط 
و تنظیم نشده 
(برحسب 4(07.Cl)‏ 
میلیون) 
SLE‏ ۳۳۳ (۲/۵)۱/۰-۶/۳ 
نولی‌پاریتی ۳/۹۸ ¥/\(\/A-¥/¥)‏ 
سن >۳۵ روف (۱/۲/۱/۱-۳/۱ 
مرده‌زایی قبلی ۶۳ v/¥(\/V-¥/¥)‏ 
CKD‏ ۷ (۱/۸/۱/۵-۲/۱ 
VA(ME-¥1)) ۱/۳۶ =‏ 
سنصت ۸۹۲" VIA(Y/F-¥/))‏ 
چندقلویی ۷/۳۱ (۲/۹۲/۶-۳۸۱ 
دکولمان قبلی ۳۹ (۲/۰)۱/۴۶-۲/۷ 
= ۲۳/۵۵ (۳/۷۱۳/۱-۴/۲ 
پره اکلامپسی قبلی ۳/۷۲ ۸۱۴۵۷۱۱-۰۹۸۹ 
as‏ ۶/۹ (۵/۱)۴۱۰-۶/۵ 
VIA(\IA-¥/¥) ۳۲ APA‏ 


=APA‏ آنتی‌بادی آنتی فسفولیپید 
فناوری کمک‌باروری 
1- نمایه توده بدنی 

2-7 فشارخون بالای مزمن 
=CKD‏ بیماری مزمن کلیوی 

۲ 51 لوپوس اریتماتوی سیستمیک 


پاتوژنز و اتیولوزی 


هر گونه نظریه رضایت‌بخشی در مورد Che‏ بروز و BIL‏ 
پره‌ کلامپسیی» Ub‏ بر این اساس استوار ASL‏ که فشارخون SVL‏ 
ناشی از بارداری به احتمال بیشتر در زنانی روی می‌دهد که دارای 


شرایط زیر باشند: 


@ برای نخستین بار در آزها پرزهای کوریونی ایحاد شده باشند. 
9 با پرزهای کوریونی بیش از حد, مثلاً در دوقلوها یا مول 


اختالالات هصاه با فشارحون YL‏ ۴۹ 


Anchoring villi 


Syncytiotrophobiast 
Cytotrophobiast 


Extravillous trophoblasts 8 ۷ 


interstitial extravillous 
trophoblast 


Endovascular extravillous 
trophoblast 


PREECLAMPSIA 
Zul. ۲ اه‎ « Oye -] = ۳ ای‎ 5 
می‌باشد. این تروفوبلاست‌ها به دسیدوا حمله کرده به دیواره شریانچه‌های مارپیچی گسترش می‌یابند تا جایگزین‎ (anchoring) 
ae mae 

وتلیوم و دیواره عضلانی شوند. این روند سب ایجاد یک رگ گشاد با مقاومت کم خواهد شد. در پرها کلامپسی لانه گزینی مختل 


NORMAL 


3 af. ai 12 oe 
ین حالت با تهاجم ناقص & دیواره شریانچه‌های مارپیچی توسط تروفوبلاست‌های خارج پرزی مشخص می‌شود و سبب‎ 
رگی با قطر اندک و مقاومت زیاد در برابر جریان خواهد شد.‎ abe! 


به جفت. و بیماری با آغاز زودرس در مقابل تظاهر دیررس آن تهاجم تروفوبلاستی غیرطبیعی 
wan der Merwe ٩۲۰۰۸ Valensise ٩۲۰۱۰ Phillips}‏ لانه گزینی طبیعی با تغییر شکل گسترده‌ی شریانجه‌های 


۲۰۱۰ ). 
۱ مارپیجی درون دسیدوای پایه‌ای bs‏ می‌شود که به طور 
۲ ۱ شماأئیک در ys quad‏ ۴۰-۲ نمایش داده شذه است (فصل 0( 
تیولوژی تروفوبلاست‌های داخل عروقی جایگزین پوشش اندوتلیلی و 


مکاز } pw‏ ت نود 
zt ۰ a‏ ۰ ۹ ۱ 


از وین de‏ 
5 زیر هستند: دز ty‏ موارد در پرها کلامپسی ممکن است تهاجم 
۱ لانه گ ۰ Ps‏ و - ” ۰ 4 ۹ ۰ ۰ ۱ 
زینی جفتی با تهاجم تروفوبلاستی غیرطبیعی به تروفوبلاستی ISU‏ روی دهد. در اين حالت» عروق دسیدوایی 
oo - ۰ ) 39°‏ ۳ 4 ۱ ۱ 
ee 3‏ ۱ (ولی نه عروق میومتری) با تروفوبلاست‌های داخل عروقی 
- عدم تطابق و تحمل ایمونولوژیکی بین بافت‌های مادری و پوشیده می‌شوند. بنابراین شریانچه‌های میومتری عمقیت 
بت ۳ ‘y “ mY J pl‏ 
۰ نی و با پوشش اندوتلیالی و بافت عضلانی-الاستیک خود را از دست 
. عدم سازگاری pole‏ با تغیبرات التهابی و با قلبی عروقی نمی‌دهند و متوسط قطر خارجی آنها تنها نصف قطر عروز 
Inka by)‏ ۱ ۱ 
ee ) bi 9 ۱‏ موجود در جفت‌های طبیعی باقی می‌ماند p 4۲۰۱۵ Pisher)‏ 
. عوامل ژنتیکی مانند ژن‌های مستعد کننده ارئی و پا تأثیرات کل به نظر می‌رسد میزان نقابص تهاجم تروة 
من + می‌رسد میزان نقابص تهاجم تروفوبلاستی با شدت 
re‏ اختلال فشارخون VL‏ مرتبط باشد Madazil)‏ ۰ نکته مهم 


اختلال با واسطه‌ی ایمنی مطرح می‌شود. به عنوان مثال 
شرایطی که می‌تو اند تشکیل آنتی‌بادی‌های بلوک‌کننده 
جایگاه‌های آنتی‌ژنی جفت را مختل کند. سبب افزایش قابل توجه 
خطر پره‌اکلامپسی می‌شود. طبق چنین طرحی bee‏ خطر در 
ری باید بالاتر باشد. تنظیم نادرست تحمل ایمنی, 
عارضه را در زمان آفزایش 


نخستین باردا 
همچنین می‌توند افزایش خطر این 
میزان آنتی‌ژن‌های پدری مثلاً وجود دو مجموعه کروموزومی از 
تک پدر (4050 (double‏ توجیه نماید. به عنوان «She‏ زنانی 
که دچار بارداری مولی هستند, در معرض خطر بالاتری برای بروز 
پره‌اکلامپسی با شروع زودرس قرار دارند. همچنین در زنانی که 
جنین مبتلا به تریزومی ۱۳ دارنده نیز میزان بروز پره‌اکلامیسی 
۰ تا ۸۴۰ می‌باشد. این زنان همچنین دارای مقادیر سرمی 
بالایی از عوامل آنژیوژنیک می‌باشند. ژن Sole‏ یکی از این موارد 
که تیروزین کیناز۱ شبه 700محلول نام دارده بر روی کروموزوم 
۳ قرار دارد Bdolah)‏ ۲۰۰۶). از سوی دیگر, زنانی که قبلاً در 
معرض آنتی‌ژن‌های پدری قرار گرفته بودند (مثلاًبارداری قبلی از 
همان فرد و نه شریک جنسی دیگر)» در مقابل پره‌کلامیسی 
«ایمن شده‌اند». این پدیده در زنانی که Ms‏ سقط tiles SF‏ به این 
میزان آشکار نیست (۰۱۹۸۶ (Strickland‏ مطالعات دیگر OLS‏ 
داده‌اند که زنان مولتی‌پاری که توسط فرد جدیدی باردار شده‌انده 
در معرض خطر بالاتری برای پره‌اکلامپسی قرار دارند 
Mostello)‏ ۲۰۰۲). 

Redman‏ و همکارانش (۲۰۱۵۵) اخیراً نقش احتمالی عدم 
oad GIS‏ را در پاتوفیزیولوژی پره‌اکلامپسی بررسی 
کرده‌اند. در مادرانی که قرار است بعدها دچار پره‌اکلامپسی شوند. 
در ابتدای بارداری» تروفوبلاست‌های خارج پرزی 111۸6 r=‏ 
کلاسیک را که سرکوب‌کنندٌ ایمنی است کمتر بیان STIS go‏ 
که در زنان سیاه‌پوست PRLS‏ ازست. متخ قوذ را 
مستعد پره‌اکلامپسی می‌کند cLoisel)‏ ۲۰۱۳). این تغییرات 
ممکن است در تشکیل ناقص عروق جفتی در مرحله VAIN‏ 
داشته باشد. به ob‏ داشته باشید که همانطور که در فصل ۴ بیان 


oss‏ طی بارداری طبیعی لنفوسیت‌های (Th) T-helper‏ تولید 
یابد که 


۰۳۱۰۲ 


می‌شوند. IW‏ فعالیت نوع ۲ نسبت به نوع ۱ افزایش می 
این خالت ۳ نوع ۳۹ نام دارد ‘Readman)‏ 
۶۵ سلول‌های The‏ ایمنی هومورال را تحریک می‌کنند" 


1 ۱ 
3 Microparticle 2- immune maladaptation 
- 1۳6 2 bias 


۰ عوارض بارداری 


این است که این عارضه در زنانی که دچار پره اکلامپسی با شروع 
زودرس می‌شوند شایع‌تر است (۰۲۰۱۶ (Khodzhacva‏ 
McMahon‏ و همکارانش (۲۰۱۴) دریافتند که سطوح پایین‌تر 
فاکتورهای رشد gil‏ آنژیوژنیک می‌تواند در اين تغییر شکل 
معیوب اندووسکولار نقش داشته باشد. 

De Wolf‏ و همکارانش (۱۹۸۰) ay‏ کمک میکروسکوپ 
الکترونی» جفت را بررسی کردند. آزها گزارش دادند که تغییرات 
زودرس مربوط به پرهاکلامپسی fold‏ آسیب اندوتلیال ارتشاح 
ترکیبات پلاسما به درون دیوار عروق, تکثیر سلول‌های 
Jae‏ -اینتیمایی و نکروز داخلی بوده‌اند. تجمع چربی در 
سلول‌های عضلانی - اینتیمایی و ماکروفاژها. از سوی Hertig‏ 
(۱۹۴۵) تحت عنوان آتروز (atherosis)‏ نام گرفت. این یافته‌ها 
در جفت‌های زنانی که قبل از هفته ۲۴ بارداری دچار پره 
اکلامپسی شوند Fels‏ هستند (۰۲۰۱۴ (Nelson‏ آتروز عروقی 
حاد جفتی همچنین می‌تواند گروهی از زنان را شناسایی کند که 
در معرض خطر بیشتری برای بیماری قلبی عروقی و 
آترواسکلروز در آینده هستند (Staff V+ VO)‏ در بارداری» مجرای 
شریانچه‌های مارپیچی که به‌طور غیرطبیعی باریک است؛ 
Yo!‏ موجب اختلال در جریان خون جفتی می‌گردد. کاهش 
خونرسانی و شرایط هیپوکسیک محیط در Coles‏ منجر به 
آزادسازی دبری‌های جفتی یا ریز ذرات! می‌گردد. 

در اين زمان, اين تغییرات یک پاسخ التهاب سیستمیک را 
برمی‌انگیزند که مرحله ۲ از سندرم پره اکلامپسی می‌باشد 
(Redman ۲۰۱۲ ‘Lee ۰۲۰۱۲(‏ تشکیل ناقص جفت یک علت 
فرضی دیگر در مادران مستعد جهت ایجاد فشارخون بالای ناشی 
از بارداری» سندرم پره‌اکلامپسی» وضع Jor‏ پره‌ترم. محدودیت 
رشد جنین» وایا oS‏ شدن جفت Brosens) Cul‏ ۲۰۱۱؛ 
Nelson ٩۲۰۱۷ Labarrere‏ ۲۰۱۴۵). 


عوامل ایمونولوژیک 
تحمل سیستم ایمنی مادر نسبت به آنتی‌ژن‌های جنینی و جفتی 
که منشاء پدری دارند. در فصل ۵ مورد بحث قرار گرفته است. از 
Oe‏ رفتن این تحمل نظریه دیگری است که جهت بروز سندرم 
پره‌ا کلامپسی ذکر شده است leds ۰۳ ‘Erlebacher)‏ 
تغییرات بافتی در حد فاصل مادری-جفتی نشانگر رد پیوند 
به‌ طور حاد هستند. 

طبق داده‌های استنتاجی؛ lo,‏ کلامپسی به عنوان یک 


FA) 


اختلالات همراه با فشارخون بالا 


در زنانی که مادران آنها دچار پره‌کلامپسی بوده‌اند ۲۰ تا AN‏ 
در زنانی که خواهران آنها دچار پره‌کلامپسی بوده‌اند ۱۱ تا 1۳۷و 
در دوقلوها ۲۲ تا ۴۷ می‌باشد. عوامل قومی - نزادی اهمیت 
sj)‏ همان‌طور که در خصوص بالابودن میزان بروز 
پره‌ا کلامپسی در ye‏ زنان سیاه‌پوست آمریکایی صحبت ed‏ 
ممکن است در مادران لاتین‌تبار به دلیل برهم‌کنش ژن‌های 
سرخ‌پوستان و نژاد سفید. از شیوع آن کاسته شده باشد 
Shahabi)‏ ۲۰۱۳). 

این استعداد ارثی ابتلا به پره‌اکلامپسی Vers!‏ ناشی از 
واکنش‌های متقابل OR‏ صدها ژن به ارث رسیده (مادری و 
پدری) می‌باشد که در هر یک از سیستم‌های بدن عملکردهای 
مستابولیک و آنسزیمی بی‌شماری را کنترل می‌نمایند 
(Triche ۰۲۰۱۴(‏ عوامل Lite‏ گرفته از پلاسما ممکن است 
سب القای برخی از اين ژن‌ها در جریان پره‌اکلامپسی شوند 
Mackenzie)‏ ۲۰۱۲). لذا تظاهرات بالینی در هر زن خاص مبتلا 
به سندرم پره‌اکلامپسی, در طیف وسیعی جای می‌گیرد. در اين 
حالت بیان فنوتیپی بسته به واکنش‌های متقابل با عوامل 
محیطی در میان ژنوتیپ‌های مشابه متفاوت خواهد بود Yang)‏ 
۳ 

صدهاً ون در رابطه با ارتباط احتمالی با پره‌اکلامپسی 
مورد مطالعه قرار گرفته‌اند ‘Sakowicz ٩۲۰۱۳ Buurma)‏ 
Ward ۶‏ ۲۰۱۵). چند مورد از آنها که می‌توانند 
[LF tute LIS)‏ کوجهی با پرها کلامیسی داشته باشند 
در جدول ۴۰-۴ فهرست شده‌اند. با این وجود. به دلیل بیان 
فنوتیبی پیچیده‌ی پرهکلامپسی اينکه بتوان یک ژن منتخب 
منفرد را مسئول آن دانست» مورد تردید است. در واقع 
Majander‏ و همکارانش (۲۰۱۳) استعداد ابتلا به پره‌ا کلامپسی 
را > به ژن‌های جنینی موجود بر روی کروموزوم ۱۸ نسبت 
داده‌اند. 


» پاتوژنز 

وازواسپاسم 

مفهوم وازواسپاسم در > Ob‏ پره‌اکلامپسی به مدت یک قرن 
پیشرفت کرده است (Volhard AVA)‏ فعال شدن سیستمیک 
اندوتلیوم منجر به وازواسپاسمی می‌شود که مقاومت را افزايش 
می‌دهد و متعاقب Gl‏ باعث افزایش فشارخون می‌شود. به طور 
همزمان» آسیب سیستمیک سلول‌های اندوتلیال منجر dy‏ نشت 


~ حالی که سلول‌های Thy‏ ترشح سیتوکاینهای التهابی ر 
تحریک می‌نمایند. در زنانی که دچار پره‌ا کلامپسی Kam‏ از 
Jy‏ سه ماهه دوم عملکرد Th‏ افزایش wb‏ 


فعال شدن سلول اندو تلیالی 
از بسیاری She‏ به نظر می‌رسد که تغییرات التهابی به نوعی 
ادامه تغییرات مرحله ۱ باشند. در پاسخ به عوامل جفتی ازاد شده 
در اثر تغییرات ایسکمیک و یا هر عامل دیگری, آبشاری از وقایع 
آغاز می‌شوند Davidge)‏ ۲۰۱۵). لذا به نظر می‌رسد که عوامل 
آنتی آنژیوژنیک و متابولیک و plo‏ واسطه‌های التهابی موجب 
تحریک آسیب سیستمیک سلول‌های اندوتلیال می‌گردند. که در 
این متن مترادف با اختلال عملکرد با فعال شدن سلول 
اند و تال به کار رفته است. 

امکان دازد اعتلال عملکرد سلول‌های انتوتلیالی ناشی از 
فعالیت بیش از حد لوکوسیت‌ها در گردش خون مادری باشد 
(وم۳. «Gervasi ٩۲۰۰۰‏ ۲۰۰۱). بهطور خلاصه. 
سیتوکاین‌هایی > TNF-a ft‏ و اینترلوکین‌ها ممکن 
gal so tel‏ اکستان gaye‏ یه یط گاانسی PSS‏ 
داشعه yl atts‏ حالت با مجود انواع اکسیان 
واکنشی و رادیکال‌های آزاد مشخص می‌شود که سبب 
تشکیل پراکسیدهای لیپیدی خودبه‌خود گسترش یابنده 
می‌گردند <Manten)‏ ۵ این پراکسیدها به نوبه 
خود. رادیکال‌های بسیار سمی تولید می‌کنند که به سلول‌های 
اندوتلیال آسیب رسانده, تولید اکسید نیتریک را توسط آنها تغییر 
می‌دهند و تعادل پروستاگلاندینی را بر هم می‌زنند. سایر عوارض 
استرس اکسیداتیو شامل تولید ماکروفاژهای پر از چربی کفآلود 
است که در آتروز جفتی مشاهده می‌شوند؛ فعال شدن انعقاد 
عروق کوچک dy‏ صورت ترومبوسیتوپنی تظاهر می‌بابد؛ و 
Gls!‏ سیستمیک نفوذپذیری موبرگی خود را با لدم و 
پروتئینوری نشان می‌دهد. 


عوامل ژنتیکی 

پرها کلامپسی یک اختلال چند عاملی و چند ژنی محسوب 
می‌شود. در مطالعه‌ای بر روی حدود ۱/۲ میلیون تولد در سوئد 
یک ارتباط ژنتیکی برای افزایش فشارخون ناشی از بارداری و 
برای پره‌ا کلامپسی يافته شد (۲۰۰۴ Ward .(Nilsson‏ و Taylor‏ 


(۲۰۱۵) در بررسی جامع خود دریافتند که خطر بروز پرهاکلامپسی 


عملکردی که تحت تأثیر قرار گرفته است 
متیلن تتراهیدروقولات ردوکتاز 

فاکتور پنج لیدن 

آنژیوتانسینوژن 

آنتی‌ژن‌های لکوسیتی انسانی 

اکسیدنیتر یک آندوتلیوعی 

پروترومبین (فاکتور (HT‏ 

آنزیم مبدل آنژیوتانسین 

پروتنین مرتبط با لنفوسیت 1 سیتوتوکسیک 
لیپوپروتئین لیپاز 

مهارکننده سرین پیتیداز 


کاهش متیلاسیون 


ژن‌هایی که ارتباط نها با سندرم بره‌ا کلامبسی ممکن است ۱ 


FAY‏ عوارض بارداری 


۴ ۰-۴ حدول‎ 
(بلی‌مورفیسم)‎ OF 
MTHFR(C677T) 
(cad FS 
AGT(M235T) 

HLA (متفیر)‎ 
NOS3(Glu 298Asp) 
F(G20210A) 
ACE(1/D** Intron 16) 
CTLA4 

LPL 

SERPINE! 

GNA پروموتر‎ 


صاف عروقی را به آگونیست‌ها مهار می‌کنند. سلول‌های 
اندوتلیالی آسیب‌دیده یا قعال شده احتمالا اکسید نیتریک کمتری 
تولید می‌کنند 9 موادی می‌سازند که انعقاد I,‏ تحریک می‌کنند 3 
حساسیت به عوامل منقبض کننده عروقی را بالا می‌برند. شوحد 
بیشتر مربوط به فعال‌سازی اندوتلیال» شامل تغبیرات اختصاصی 
در ظاهر گلومرولار اندوتلیوم مویرگی» افزایش نودپدیری 
مویرگ‌ها 9 YL‏ رفتن میزان غلظت مواد مرتبط با فعال‌سازی 
اندوتلیال در خون هستند. احتمالاً عوامل متعددی در پلاسمای 
زنان مبتلا به پره کلامپسی با یکدیگر ترکیب می‌شوند تا این 
اثرات وازواکتیو را داشته باشند Myers)‏ ۰۷ واه ۲۷۷ 1۲۰۰۹ 


پاسخ‌های انقباضی افزایش يافته 

همانطور که در فصل ۴ ذکر شده» زنان باردار به‌طور طبیعی دارای 
مقاومت نسبت به وازوپرسورهای تزریقی هس 
Abdul-Karim)‏ ۱۹۶۱). هرچند, در زنان مبتلا به پرهماکلامیسی 
زودرس» واکنش‌پذیری عروق به نوراپی‌نفرین و آتژیوتانسین لا 


۱4 
4 


انفوزیون شده افزايش می‌یابد Fh Talledo ۱۵۵۶ Raab)‏ 
علاوه بر و افزایش حساسیت به آنژیوتانسین wil‏ نجوی 


1- ub 


‘rastructural change 


بینابیتی محتویات خون از جمله پلاکت‌ها و فیبرینوژن می‌شود 
که قر pay, est ole‏ مي elt igs» AES‏ اف ضالات 
اندوتلیالی از هم گسیخته شده و ناحیه ساب اندوتلیال شریان‌های 
مقاوم دچار تغییر فراساختاری" می‌شوند (۲۰۰۲ Wang‏ ۲۰۰۳ 
(Suzuki‏ مدار وریدهای بسیار بزرگتر نیز به طریق مشابه درگیر 
ی aan‏ 

با کاهش جریان خون به دلیل توزیع نامناسب ناشی از 
وازواسپاسم و نشت بینابینی» ایسکمی بافت‌های اطراف می‌تواند 
منجر به نکروز خونریزی و ple‏ عوارض ارگان‌های انتهایی شود 
که ویژگی سندرم پرهاکلامپسی محسوب می‌شوند. یک 
همبستگی مهم بالینی با این واقعه. کاهش LIS‏ حجم خون در 
زنانی است که دچار پره‌ا کلامپسی شدید هستند (۲۰۰۹ 


(Zeeman 


آسیب Jobe‏ اندو تلیالی 

آسیب سلول اندوتلیالی به کلید hel‏ پاتوژنز پره‌اکلامپسی بدل 
گشته است Davidge)‏ ۵ در این جریان. ole‏ یا عوامل 
(احتمالاً با منشاء جفتی) به داخل گردش خون مادری 
موجب تحریک فعال شدن و اختلال عملکرد 


ison 
ترشح شده؛‎ 
اندوتلیوم عروقی می‌گردند. به نظر می‌رسد بسیاری از عوامل در‎ 
سندرم بالینی پره‌ا کلامپسی» ناشی از این تغییرات وسیع در‎ 


سلول‌های اندوتلیالی باشد. 


اختلالات هماه با فشارخون Yb‏ ۴۸۳ 


سیستمیک اندوتلیال حاصل می‌شود. حالب ابنجاست که درمان 
زنان Mine‏ به پره‌اکلامپسی با سولفات منیز یم غافلت ۲۲۰۱ 
کاهش می‌دهد «Sagsoz)‏ ۳ در مطالعات جسانوری» 
سیلدنافیل باعث کاهش ET-1 chile‏ می‌شود (۰۲۰۱۶ {Gillis‏ 


پرو تئین‌های آنژیوژنیک و آنتی انژیوژنیک 

از لقاح اثبات شده است. 
فهرست رو به افزایشی از مواد پروآنژیوژنیک و آنتی آنژیوژنیک 
دخیل در تکامل عروقی جفت به دست آمده است. خانواده عامل 


ساخت عروق جفتی تا ۲۱ روز پس 


رشد اندوتلیال عروقی (VEGF)‏ و خانواده آنژیوپروتئین‌ها 
(Ang)‏ از همه بیشتر تحت مطالعه قرار گرفته‌اند. از عدم تعادل 
آندبوژنیک برای توصیف مقادیر بیش از حد عوامل I‏ 
آنژیوژنیک استفاده می‌شود؛ فرض بر این است که اين عوامل به 
دلیل تشدید هیپوکسی در مرز رحمی-جفتی تحریک می‌شوند. 
بافت تروفوبلاستی در زنانی که بعدها دچار پره‌اکلامپسی خواهند 
شد. حداقل دو نوع پیتید ضدآنژیوژنیک را که به گردش خون 
مادری وارد می‌شوند. به میزان بیش از حد تولید می‌کند 
Karumanchi)‏ ۲۰۱۶۵): 


۱ تبروزین VS‏ مشابه با ۲ های محلول (SFIt-1)‏ در 
حقیقت گیرنده Flt]‏ برای عامل رشد اندوتلیال عروقی 
(VEGF)‏ محسوب می‌شود. همانطور که شکل ۴۰-۳ 
مشاهده می‌شود» سطوح افزايش 48h‏ 6۳۱-1 غلظت‌های 
5 و فاکتور رشد جفتی (PIGF)‏ آزاد در گردش را 
کاهش داده و غیرفعال می‌کند. که اين امر منجر به اختلال 
عملکرد اندوتلیال می‌شود (۰۲۰۰۳ (Maynard‏ نکته مهم 
این است که همانطور که در تصوبر ۴۰-۴ نشان داده شده. 
افزايش میزان SFIt-1‏ در سرم مادر ماه‌ها قبل از آشکار شدن 
پرها کلامپسی آغاز می‌شود. Haggerty‏ و همکارانش (۲۰۱۲) 
مشاهده کردند که بالابودن سطح این مواد در سه Able‏ دوم 
cytes sala gh‏ خطار ابجاد پرما کللامپسی جمراه استه این 
فاصله از سطح طبیعی حتی ممکن است در موارد آغاز زودرس 
lo»‏ کلامپسی, زودتر نیز مشاهده شود Matten)‏ ۸۲۰۱۲ این 
عوامل در بارداری‌هایی که دچار عارضه محدودیت رشد جنین 
می‌شوند نیز نقش دارند (۸116۳۲۵:7 ۲۰۱۲). 

۲ اندوگلین محلول موجب مهار اتصال ایزوفرم‌های مختلف 
۵ به گیرنده‌های اندوتلیال شده (شکل ۴۰-۳) و لذا 


رتار پیش از شروع فشارخون بالای ناشی از بارداری دیده 
م شود (VAVE Gant)‏ به طور متناقضی, زنانی که دچار 
کلامیسی بره‌ترم می‌شوند سطوح پایین‌تری از آنژیوتانسین | 
در گردش تارند (۰۲۰۱۷ (Chase‏ 
سه تظر می‌رسد تعدادی از teary‏ گلاندین‌ها در 
باتوفیزیولوژی سندرم پره‌اکلامپسی نقشی اساسی دارند. به‌طور 
polars‏ « باسخ انقباضی مهار شده که در بارداری طبیعی دیده 
می‌شود. حداقل تا حدی ناشی از کاهش پاسخگویی عروقی در 
اثر ساخت پروستاگلاندین‌ها در اندوتلیوم می‌باشد. به عنوان 
متال. در مقایسه با بارداری طبیعی» تولید پروستاسیکلین 
Jigs:‏ (۴۵۲2) در پرها کلامیسی کاهش می‌یابد. این امر 
طاهرا با واسطه فسفولییاز Az‏ صورت می‌گیرد Davidge)‏ 
۵ هم‌زمان ترشح ترومبوکسان ۸2 توسط پلاکت‌ها افزایش 
یافته. نسبت پروستاسیکلین /ترومبوکسان ۸2 کاهش می‌یابد. 
نتیحه نهایی این مسئله. به نفع افزایش حساسیت به آنژیوتانسین 
1 تزریقی و لذا انقباض عروق می‌باشد Spitz)‏ ۱۹۸۸). این 
Sls‏ در زنان بارداری که بعدها دچار پرها کلامپسی خواهند شد. 
از هفته YY‏ دیده می‌شوند Chavarria)‏ ۲۰۰۳). 
اکسید HS p35‏ این وازودیلاتور قدرتمند توسط سلول‌های 
اندوتلیال از با آرژینین ساخته می‌شود. مهار ساخت این ماده 
سب افزایش فشار شریانی متوسط, کاهش ضربان قلب» و 
معکوس شدن مقاومت ناشی از بارداری نسبت به وازوپرسورها 
می‌گردد. در انسان‌هاء اکسید نیتریک احتمالا عامل حفظ شرایط 
طبیعی فشارخون Gul‏ و عروق متسع می‌باشد که مشخصه 
گردش خون جنینی-جفتی محسوب می‌شود Myatt)‏ ۱۹۹۲؛ 
Weiner‏ ۱۹۹۲). اثرات تولید اکسیدنیتریک در پره‌اکلامپسی 
مشخص نیستند. ظاهراً این سندرم با کاهش بیان آنیتریک اکسید 
سنتاز اندوتلیالی و در نتیجه کاهش فعالیت اکسید نیتریک همراه 
است Davidge)‏ ۲۰۱۵). 
darby vi‏ این پپتیدهای ۱ اسید آمینه‌ای» عوامل 
منقبض کننده عروقی قدرتمندی هستند و اندوتلین-۱ (ET-1)‏ 
ایزوفرم عمده تولید شده توسط اندوتلیوم انسان محسوب می‌شود 
(Karumanchi ۰۲۰۱۶۵۱‏ میزان ET-1‏ پلاسما در زنان باردار با 
فشارخون طبیعی نیز افزایش می‌یابد. ولی زنان مبتلا به 
پره‌ا کلامپسی دارای سطوح بیشتری از این ماده هستند (06ز۰۸ 
۳ طبق گزارش Taylor‏ و ET-1 Lite )۱۹۹۹( Roberts‏ 
افزایش adh‏ جفت نیست. و این ماده Vara!‏ از فعال‌سازی 


# سیستم قلبی -عرو فی 

اختلالات شدید در عملکرد قلبی-عروقی طبیعی در سندرم 
پره‌اکلامپسی شایع هستند. این اختلالات با موارد زیر مرتبط 
هستند: ۱) افزایش پس‌بار قلبی به دلیل فشارخون بالا؛ ۲) پیش 
بار قلبی, که به دلیل افت پانولوژیک در افزایش حجم نرمال طی 
بارداری کاهش axa‏ و با محلول‌های انکوتیک و کریستالوئید 
داخل وریدی افزایش می‌یابد؛ و ۳) فعال شدن اندوتلیوم که منجر 
به خروج مایع داخل عروقی از دیواره اندوتلیال و به درون فضای 
خارج سلولی و از همه مهمتر به داخل ریه‌ها می‌شود. 


ه تغییرات همودینامیک و عملکرد قلبی 

اختلالات قلبی-عروقی ناشی از اختلالات فشارخون SVL‏ 
مرتبط با بارداری؛ بسته به چندین عامل تعدیل‌کننده متفاوت 
هستند. این عوامل شامل شدت فشارخون WL‏ وجود بیماری 
مزمن زمینه‌ای» شدت پره‌ا کلامپسی و مرحله‌ای از طیف‌بالیتی که 
در آن بیماری بررسی شده می‌باشند. در برخی زنان» این تغییرات 
قلبی عروقی ممکن است حتی قبل از شروع فشارخون بالا ایجلد 
٩۲۰۱۲ Khalil ۱۹۹۰ «Easterling ٩۲۰۰۸ «De Paco) ig‏ 
Melchiorre‏ ۲۰۱۳). با ایین doe‏ پس از شروع بالینی 
پرها کلامپسی, کاهش برون‌ده قلبی روی می‌دهد که دست‌کم تا 
حدی ناشی از افزايش مقاومت محیطی است. در هنگام ارزیابی 
عملکرد قلبی در پره کلامپسی WL‏ به سنجش اکوکاردیوگرافی 


عملکرد میوکاردی 9 تناسب بالینی عملکرد بطنی توچه کرد 


عملکرد میوکاردی 
در مطالعه بر روی زنان دچار پره‌اکلامپسی بررسی‌های 
اکوکاردیوگرافی سریال اختلال عملکرد دیاستولی را در ۴۰ تا ۳۵ 
درصد از آنها ثبت کرده است (۲۰۱۵ Guirguis‏ ۲۰۱۲ 
در حضور این اختلال عملکردی» بطن‌ها به طور 
مناسبی شل نمی‌شوند و متعاقباً نمی‌توانند به طور مناسب ب 
شوند. در برخی از این زنان؛ تفاوت‌های عملکردی تا ۴ سال ۳ 
از زایمان باقی می‌مانند (۲۰۱۷ {Evans ۲۰۱۱ Orabona‏ 
اختللال عملکرد دیاستولی از بازآرایی بطنی ريشه می‌گیرد. IHD‏ 
بر این است که این بازآرایی یک پاسخ تطابقی برای حفظ HS‏ 
Sti‏ طبیمی علیرغم پس بارافزایش بافته ناثی [ 
(upc ee ee‏ 
آنژیوژنیک نیز ممکن است نقش داشته 2 


عوارض بارداری 


سبب کاهش اتساع عروقی وابسته به اکسید نیتریک 
اندوتلیالی می‌گردد. میزان SEng‏ سرمی نیز ماهها پیش از 
ایجاد بالینی پرها کلامپسی افزایش می‌یابد Haggerty)‏ 
آنژیوژنیک را از بافت‌های انسانی کاهش می‌دهد (۲۰۱۶ 


.(Brownfoot 


۲ و هم مکارانش (۲۰۰۷) طسی Oe‏ ارژیسایی 
سیستماتیک, دریافتند که بالا رفتن سطح sFlt-1‏ و کاهش ۳۱0 
در سه ماههٌ سوم بارداری» با بروز پر کلامپسی پس از هفته ۲۵ 
همبستگی دارد. Haggerty Slate‏ و همکارانش (۲۰۱۲) گزارش 
کردند که دو ply‏ شدن بیان 5۳۱-1 و SEng‏ به ترتیب سبب 
افزایش خطر پره‌ا کلامپسی به ۲۹ درصد و ۷۴ درصد می‌شود. 
دلیل تولید بیش از حد پروتئین‌های آنتی آنژیوژنیک توسط جفت 
همچنان مبهم است. در ترشح این پروتئین‌ها تفاوت قومی - 
نژادی وجود دارد (۲۰۱۶ (Yang‏ غلظت‌های فرم‌های محلول 
در گردش خون جنینی یا مایع آمنیوتیک زنان مبتلا به پره 
اکلامپسی بالاتر نیستند و سطوح آن‌ها بعد از زایمان در خون 
مادر کاهش یافته و برطرف می‌شود (۲۰۰۷ (Staff‏ 

هدف تحقیقات بالینی به کار بردن پروتئین‌های آنتی 
آنژیوژنیک cle‏ پیش‌بینی و تشخیص پره‌اکلامپسی می‌باشد. 
یک گزارش اولیه از آفرزیس درمانی برای کاهش سطوح SFIt-1‏ 
صحبت کرده است (۲۰۱۶ (Thadhani‏ 


پاتوفیزیولوژی 


شواهد بروز اکلامپسی از Sale!‏ بارداری با تغییرات 
پاتوفیزیولوژیک پنهانی خود را نان می‌دهند که حین بارداری 
سرعت گرفته و در نهایت از لحاظ بالینی آشکار می‌گردند. اگر 
زایمان به‌طور SUSU‏ روی ندهد این تغییرات در نهایت موجب 
درگیری چند ارگانی و طیف وسیعی از علایم بالینی می‌شوند که 
از یافته‌های اندک تا بیماری وخیم فاجعه بار متفیر است. همانطور 
که ذکر شد. a‏ نظر می‌رسد که اين موارد ناشی از وازواسپاسم, 
اختلال عملکرد اندوتلیالی و ایسکمی باشند. گرچه تعداد بی‌شمار 
عوارض مادری lo»‏ کلامپسی معمولاً به صورت اختلالات یک 
ارگان مجزا توصیف می‌شوند» ولی اغلب متعدد هستند و از لحاظ 
بالشی همپوشانی دارند. 


FAT 


اختلالات همراه با فشارخون بالا ۴۸۵ 
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تصویر ۰۴۰-۴ عوامل آنژیوژنیک و آنتی آنژیوژنیک در طی 

بارداری در مادران دارای فشارخون طبیعی (NT)‏ و مبتلا به 

برهاکلامپسی APE)‏ هر دو گروه این عوامل b‏ هفیه ۲۳ ی ۶ب در زنان بارداری که از جهات دیگر سالم هستند, اين تغییرات معمولا 
Sinks gis‏ واگرا هستند. SFit‏ - تیروزین کیناز - ام عواقب بالینی ندارند. لیکن در مواردی که JUS! Sy‏ بیش‌تر عملکرد 
محلول مشابه Fms PIGF‏ = کتور رشد جفتی 
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تصویر ۴۰-۶. مقایسه حجم کل خون در زنان دارای فشارخون 
طبیعی و زنانی که دجار اکلامیسی هستند. دنباله‌های عمودی به 
اندازه یک انحراف ples‏ از میانگین هستند. در Obj‏ مبتلا به 
اکلامپسی در مقایسه با بارداری بعدی همراه با فشارخون 


طبیعی, افزايش حجم خون به صورت جزئی رخ می‌دهد. 


غیربارداری  Yee mL‏ است. هر did‏ در ۱ کلامپسی بخش اعظم 
این افزایش حجم ۱۵۰۰ میلی‌لیتری و یا تمامی آن از دست رفته 
است. غلیظ شدن خون به این صورت. ناشی از انقباض عروقی 
جنرالیزه است که پس از فعال‌سازی اندوتلیال و نشت پلاسما به 
درون clad‏ بینابینی به دلیل افزايش نفوذپذیری روی می‌دهد. 
در زنان مبتلا به پره‌ کلامپسی و بسته به شدت بیماری» غلیظ 
شدن خون معمولاً به شدت فوق روی نمی‌دهد. 

این تغییرات عواقب بالینی قابل توجهی دارد. نکته مهم اين 
است که زنان مبتلا به افزايش شدید غلظت خون به از دست 
رفتن oe oF‏ زایمان (که در غیاب اين مشکل امری طبیعی 
محسوب می‌شود)» بیش از اندازه حساس هستند. بعد از زایمان؛ 
همانطور که اندوتلیوم به سمت بازگشت به حالت طبیعی حرکت 
می‌کند» وازواسپاسم و نشت اندوتلیال نیز تا مدت زمان متتبری 


۱ ۱ 1 
Concentric ventricular hygpertrophy 


FAS‏ عوارض بارداری 


۰ 4 ‘ ۱ ۰ ۰ i - ۰ 7 ۰ ۰ 

زمینه‌ای بطنی نیز مانند هبپرتروفی مرکزگرای بطنی ناشی از 
فشارخون بالای مزمن وجود داشته باشد, اختلال عملکرد دیاستولی؛ 
می‌تواند سبب ادم ریوی کاردیوژنیک شود ewardhana)‏ ۲۰۱۷) که 


عملکرد بطنی 

با وجود شیوع به نسبت بالای اختلال عملکرد بطنی در 
پره گلانینتی: فر اغلب وان عملگرد Salle‏ قابی نامب اب 
(Hibbard ۰۲۰۱۵(‏ در برخی از زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی 
سطح ترومبین قلبی اندکی افزايش abl‏ است و در موارد 
پره‌اکلامیسی شدید سطوح Nt pro-BNP‏ افزایش می‌یابد 
(Zachary ۲۰۱۷ ‘Pergialiotis .Y- ۱۶(‏ مهم این است که 
عملکرد بطنی هم در مادران باردار طبیعی و هم در مبتلایان به 
پره| کلامپسی می‌تواند طبیعی یا کمی هیپردینامیک باشد 
(تصویر ۴۰-۵). بنابراین هر دو گروه برون‌ده قلبی متناسب با 
فشارهای پرشدگی سمت چپ دارند. فشارهای پرشدگی وابسته 
به حجم مایعات داخل وریدی هستند. بنابراین هیدراسیون شدید 
منجر به عملکرد بطنی واضحاً هیپرديناميک می‌شود. این 
dace‏ با افزایش فتتارهای, گوه‌ای مبیرگ‌های ویفی باه ند ز 
می‌تواند pf ple‏ عملکرد طبیعی بطنی منجر به pal‏ ریوی شود. علت 
این مسئله نشت اندوتلیال - اپی‌تلیال آلوئولی است و با فشار انکوتیک 
کاهش adh‏ ناشی از غلظت Gul‏ آلبومین سرم تشدید می‌شود. در 
مجموع. تجویز تهاجمی ale‏ به زنان مبتلا به پرها کلامپسی شدید که از 
oko ple‏ طبیعی هستند. فشارهای پرشدگی طبیعی Crow‏ چپ رآ 
به طور قابل ملاحظه‌ای افزایش می‌دهد و برون ده‌قلبی طبیعی 
به لحاظ فیزیولوژیک را تا سطوح هیپردینامیک VO‏ می‌برد. 


« حجم خون 
Lis‏ شدن خون یک شاخص کلیدی (hallmark)‏ برای 
اکلامپسی به شمار می‌رود. Zeeman‏ و همکارانش (۲۰۰۹) 
مشاهدات قبلی plu‏ شده از سوی Pritchard‏ و همکارانش 
(۱۹۸۴) را گسترش ool‏ و این موضوع را به طور دقیق با اعداد 
نشان دادند. آنها دریافتند که در زنان مبتلا به اکلامپسی, 
هیپرولمی که بدلیل بارداری به‌طور طبیعی مورد انتظار است به 
شدت محدود می‌شود (تصویر ۴۰-۶), زنانی که جثه متوسطی 
ub‏ طی چند هفته آخر یک بارداری طبیعی؛ حجم خونی 


دارند» 
در زمان 


معادل با اه ۰ داشته باشند که این میزان 


اختلالات همراه با فشارخون بالا ۴۸۷ 


صرفاً رسوب پلاکت در محل آسیب اندوتلیال ممکن است در این 


ایمونوگلوبولین‌های در گردشی که قابلیت اتصال به پلاکت را 


دارند. افزايش یافته‌اند که این امر بیانگر تغییرات سطحی 
پلاکت‌ها می‌باشد. 

جنین یا شیرخوار متولد شده از مادران مبتلا به پره‌اکلامپسی 
با وجود ترومبوسیتوپنی شدید در ماد دچار ترومبوسیتوپنی 
شدید نمی‌شوند cpl ps. .)۱۹۸۷ Pritchard ۵ Kenny)‏ 
وجود ترومبوسیتوینی در مادر در ES‏ زن مبتلا به فشارخون 
بالا یک اندیکاسیون جینی برای وضح حمل سزارین 
وی Age‏ 


8 همولیز 
پره‌اکلامپسی شدید اغلب با شواهدی از همولیز همراه است که 
خود را با افزایش میزان لاکتات دهیدروژناز سرمی و کاهش سطح 
هایتوگلوبین دنشان می‌دهد. plo‏ شواهد به صورت شیزوسیتوز. 
اسفروسیتوز و رتیکولوسیتوز در خون محیطی مشاهده می‌شوند 
Pritchard ۱۹۸۵ Cunningham)‏ ۰۱۹۵۴ ۱۹۷۶) ان 
اختلالات تا حدی ناشی از همولین میگروا نیو بابک هستند 
که به دلیل از هم گسیختگی اندوتلیال همراه با چسبندگی پلاکت 
و رسوب فیبرین ایجاد می‌شوند. Cunningham‏ و همکارانش 
(۱۹۹۵) فرض کردند که تغییرات در مورفولوژی اریتروسیت‌ها 
ناشی از تغییر در لیپید سرمی بوده‌اند. Mackay‏ و همکارانش 
a> gio )۲۰۱۲(‏ کاهش قابل توجه محتوای اسید چرب با زنجیره 
بلند در اریتروسیت‌های زنان Mire‏ به پره| کلامپسی شدند. 
متعاقب گزارشات اولیه مبنی بر وجود همولیز و 
ترومبوسیتوپنی همراه با پرها کلامپسی شدید, افزایش غیرطبیعی 
میزان ترانس آمینازهای کبدی در سرم نیز به‌طور LS‏ در 
پره‌اکلامپسی شدید دیده می‌شد و بیانگر نکروز عپاتوسلولر بود 
Weinstein ۰)۱۹۷۸ «Chesley)‏ (۱۹۸۲) این روند وقایع را 
روی‌هم رفته سندرم HELLP‏ نامید و این اصطلاح امروزه در 
سراسر جهان به کار می‌رود. جنبه‌های مختلف سندرم HELLP‏ 
92 سمیارهایی آزرهه ished‏ که اسان افترای ghd pb‏ 


پرها کلامپسی را از فرم غیرشدید آن فراهم می‌آورند که در جدول 


}- Exhaustion 


راقی می‌مانند. با gab‏ شدن انسدوتلیوم؛ 
oie‏ عروقی برطرف می‌شود و با افزايش مجدد حجم خون» 
همتتوکربت معمولا کاهش می‌یابد. ولی باستی داست که 
ie‏ اصلی کاهش هماتوکرست معمو لا خونربزی در زمان 
مان است. آنمی همچنین تا حدی به دلیل افزایش تخریب 


= وسبت‌ها رخ می‌دهد که در ادامه توصیف خواهد شد. 


ه ترومبوسیتوپنی مادری 
شمارش بلاکتی به‌طور روتین در زنانی که دچار هرگونه افزایش 
فنارخون ناشی از بارداری هستند. صورت می‌گیرد. کاهش تعداد 
پلاکت در اکلامپسی بیش از ۱۰۰ سال قبل مطرح شده بود. 
قراوآنی و OLS‏ ترومبوسیتوپنی متغیر است و بستگی Ay‏ شدت و 
طول Gis‏ سندرم پره کلامپسی دارد ٩۲۰۰۷ Heilmann)‏ 
دم ۲۰۰۷). ترومبوسیتویتی آشکار (به صورت شمارش 
بلاکتی کمتر از ۱۰۰ هزار در میکرولیتر) نشان‌دهنده بیماری 
vis‏ است (حدول ۴۶۰-۲). به‌طورکلی» هرچه تعداد پلاکت‌ها 
کمتر aol‏ میزان عوارض و مرگ‌ومیر مادری و جنینی بالاتر 
است Leduc)‏ ۱۹۹۲). در اغلب موارد انحام وضع for‏ توصیه 
می‌شود. زیرا ترومبوسیتوپنی به طور معمول تشدید خواهد شد. 
بس از وضع «er‏ ممکن است شمارش پلاکتی در روز اول یا 
پس از آن همچنان کاهش يابد. معمولاً این میزان طی ۳ تا ۵ روز 
brome‏ به صورت پیشرونده افزایش می‌یابد تا به سطوح طبیعی 
باز گردد. & عنوان مثال همان‌طور که در صفحات dey‏ شرح داده 
خواهد شد, در Sy‏ موارد در سندرم HELLP‏ شمارش پلاکتی 
بس از وضع حمل همچنان کاهش می‌یابد. اگر میزان پلاکت تا 
۸ الی Cole VY‏ به حداقل خود نرسد. ممکن است سندرم 
پرهاکلامپسی به اشتباه به یکی از میکروآنژیوپاتی‌هاي 
ترومیوتیک نسبت داده شده باشد (فصل {OF‏ 

علاوه بر ترومبوسیتوپنی. اختلالات پلاکتی بسیاری نیز 
وجود دارند که همراه با سندرم پره| کلامپسی روی می‌دهند. این 
دوارد توسط Kenny‏ و همکارانش (۲۰۱۵) بررسی شده‌اند و 
تامل فعال‌سازی پلاکت و افزایش #-دگرانولاسیون و تولید 
9 ترومبوگلوپولین. فاکتور ۴ و افزایش پاک‌سازی می‌باشند. به 
نجوی «adie‏ در اغلب مطالعات تجمع پلاکتی در محیط 
آزمایشگاه کاهش می‌یابد در صورتی که ویژگی بارداری در حالت 
طبیعی افزایش آن است. اين امر احتمالاً ناشی از مصرف بیش از 
حد"" پلاکت‌ها پس از فعال شدن آنها در محیط زنده می‌باشد. 


(Diirr 
مابع و الکترولیت‎ Cl us 


در زنان مبتلا به پرهاکلامپسی شدید. حجم مایع TIE‏ سلولی 
افزايش Al,‏ و به صورت ادم ظاهر می‌شود که معمولا بسیار 
شدیدتر از زنان باردار طبیعی است. همانطور که گفته شد. 
مکانیسم احتباس پاتولوژیک lub‏ آسیب اندوتلیال می‌باشد 
Davidge)‏ ۲۰۱۵). علاوه بر pol‏ ژنرالیزه و پروتئینوری» این زنان 
دچار کاهش فشار انکوتیک پلاسما نیز می‌باشند. این کاهش 
موجب عدم تعادل فیلتراسیون و افزایش جابجایی مایعات داخل 
عروقی به سمت clad‏ بینابینی اطراف عروق می‌گردد. میزان 
غلظت الکترولیت‌ها در زنان مبتلا به پرهاکلامپسی و زنان JBL‏ 
طبیعی تفاوت چندانی با یکدیگر ندارد. 

پس از یک تشنج ناشی از اکلامپسی» میزان SPH‏ 
بی‌کردنات‌سرمی به دلیل اسیدوز لاکتیک و از دست رفتن 
جبرانی دیا کسیدکربن از ol,‏ تنفس, کاهش می‌یابد. شدت اسیدوز 
بستگی به میزان اسید لاکتیک تولید شده (اسیدوز متابولیک) و 
میزان از دست رفتن دی‌اکسیدکربن در هوای بازدمی (اسیدوز 


تنفسی) دارد. 


8 کلیه 

میزان جریان خون کلیوی و فیلتراسیون گلومرولی طی بارداری 
طبیعی اف زایش قابل توجهی می‌یابد (فصل ۴). با بروز 
پره‌اکلامپسی, برخی تغییرات کالبدشناختی و پاتوفیزیولوژیک 
قابل برگشت ایجاد می‌شوند. مواردی که اهمیت بالینی دارند. 
شامل کاهش جریان خون کلیوی و فیلتراسیون گلومرولی 
می‌باشند. مشاهده مقادیر بسیار پایین‌تر از سطوح طبیعی مربوط 
به افراد غیربارداره شایع نیست و ناشی از بیماری شدید می‌باشد. 
بخش اعظم کاهش در فیلتراسیون گلومرولی احتمالاً ناشی از 
افزایش مقاومت شریانچه‌های کلیوی آوران است که ممکن است 
تا ۵ ply‏ افزایش Comelis ۲۰۱۵ Conrad) ule‏ ۳۰۱۱ 
همچنین تغییرات ظاهری ایجاد می‌شوند که خود را به صورت 
اندوتلیوز گلومرولر نشان می‌دهند و سبب مهار فیلتراسیون 
می‌گردند. کاهش فیلتراسیون موجب افزایش میزان ONS‏ 


سرمی به حد مشابه با افراد غیرباردار (\mg/mL)‏ و گاهی = 


۳ ۲ ; 
Proatrial natriuretic peptide 


۸۸ عوارض بارداری 


۰ ۴۰-۳ نمایش orld‏ شده‌اند. سندرم HELLP‏ در صفحات پیش 
رو به تفصیل شرح داده خواهد شد. 


a‏ تغسرات ادعقادی 

تغییرات نامحسوس منطبق با انعقاد داخل عروقی و با شیوع کمتر 
تخریب اریتروسیتی, معمولاً در پرهاکلامپسی و بویژه اکلامپسی 
مشاهده می‌شوند Cunningham ٩۲۰۱۵ Kenny)‏ ۲۰۱۵). 
برخی از این تغبیرات شامل افزايش مصرف فاکتور ۷۲11 افزایش 
میزان فیبرینوییتیدهای Bg A‏ و 0-دایمرهاء و کاهش میزان 
پروتنین‌های تنظیمی (آنتی‌ترومبین 111 و پروتئین‌های C‏ و (S‏ 
می‌باشند. به جز ترومبوسیتوپنی که در بالا ذکر شد. اختلالات 
انعقادی Leger‏ خفیف هستند. و به ندرت از لحاظ بالینی قابل 
توجه هستند Pritchard ٩۲۰۱۵ Kenny)‏ ۱۹۸۴). اگر کنده 
شدن جفت به‌طور همزمان وجود نداشته باشد. میزان فیبرینوژن 
Lo‏ تفاوت چندانی با مقادیر مشاهده شده در بارداری طبیعی 
ندارد. OY pare‏ تجزیه فیبرین مانند (1-دایمرها تنها به صورت 
جزئی VO‏ می‌روند. با وخیم‌تر شدن پره‌اکلامپسی یافته‌های 
غیرطبیعی تسرومبوالاستوگرافضی نیز بیشتر می‌شوند 
Pisani-Conway)‏ ۲۰۱۳). با وجود Cpl‏ تغییرات» انجام روتین 
ارزیابی‌های آزمایشگاهی انعقادی شامل زمان پروترومبین APT)‏ 
زمان نسبی ترومبوپلاستین فعال شده (aPTT)‏ و سطح 
فیبرینوژن پلاسما در درمان اختلالات فشارخون بالای مرتبط با 


بارداری» pF‏ ضروری به نظر می‌رسد. 


# تغییرات هورمونی و اندوکرین 

سطوح پلاسمایی رنین؛ آنزبوتانسین ۰11 انربوتاسین NN‏ 
آلدوسترون. CS Ho‏ کورتی‌کوسترون و پپتید ناتربورتیک 
دهلیزی طی بارداری طبیعی به طور قابل ملاحظه‌ای افزایش 
می‌یابد. ANP‏ طی تحت کشش قرارگرفتن دیواره‌ی دهلیز در اثر 
GEIB‏ حجم خون ترشح می‌شود و به قدرت انقباضی قلب 
واکنش نشان می‌دهد (فصل ۴). سطوح سرمی ANP‏ طی 
بارداری افزايش می‌یابد و این افزایش در زنان مبتلا به 
lo »»‏ کلامپسی شدیدتر است cLuft)‏ 9+ سطوح پیش‌ساز آن 
یعنی پتید ناتربورت‌کک پیش دهلیزی" نیز در پر‌اکلامپسی بالا 
می‌رود (۱۲ ۰ (Sugulle‏ سطح om pals‏ در زنان غیرباردار: 
باردار طبیعی و زنان مبتلا به پرهاکلامپسی 
۹ 


زنان iit‏ 
اگرچه پاک‌سازی متابولیک در دو مورد آخری بالاتر است 


اختلالات همراه با فشارخون Yb‏ ۴۸۹ 


آستانه ۱۶۵ میلی‌گرم برای دفع ادراری پروتلین طی ۱۲ ساعت 
به همان میزان کارایی دارد (۱۳ ۰ {Stout ۰۲۰۱۵ Tun‏ 

One‏ نسبت پروتئین ادرار به کراتینین ادرار می‌تواند 
جایگزین روش is‏ و دشوار ۲۴ ساعته گردد Kyle)‏ ۲۰۰۸ 
Morris‏ ۲۰۱۲). در سال ۸ Chen‏ و همکارانش فهمیدند 
که نمونه ادراری clean- catch‏ و نمونه بدست آمده به وسیله 
LS‏ به خوبی با هم همبستگی دارند. در یک بررسی 
سیستماتیک» Papanna‏ و همکارانش (۲۰۰۸) دریافتند که 
نسبت‌های تصادفی ادراری پروتئین به کراتینین کمتر از ۱۳۰ تا 
۰ میلی‌گرم در گرم (۰/۱۳ تا ۰/۱۵) نشان می‌دهند که احتمال 
پروئلینوری بیش از ۳۰۰۵ در روز پایین است. Stout‏ و 
همکارانش (۲۰۱۳) دریافتند که polio‏ کمتر از ۰/۰۸ یا بیش از 
۹ به ترتیب دارای ارزش پیش‌گویی منفی یا مثبت ۸۶ و ۹۶ 
درصد هستند. نسبت‌های در محدوده متوسط » یعنی ۲۰۰۳۱۵ در 
گرم (۰/۳) حساسیت و ویژگی پایینی دارند. امروزه اغلب توصیه‌ها 
بر این دلالت دارند که در مقدار نسبت‌های طیف متوسط باید 
میزان ترشح پروتئین ۲۴ ساعته اندازه‌گیری شود. 

در ارزیابی ادرار با Cus‏ استیک gels‏ بستگی به غلظت ادرار 
دارد و a,‏ دلیل نتایج مثبت IIS‏ و منفی کاذب ply‏ شده است. 
بنابراین» این ارزیابی ممکن است برای نمونه ادراری غلیظ از زنی 
که دفع پروتئین کمتر از ۲۰۰ میلی‌گرم در روز دارد نتیجه ۱+ يا 
۲+ نشان دهد. 

نکته مهم این است که ممکن است پروتئین اوری به صورت 
دیررس ایجاد شود و برخی از زنان ممکن است قبل از ظاهر 
Gas‏ پروتئین آوری زایمان کرده باشند و یا دچار تشنج ناشی از 
اکلامپسی شده باشند. به عنوان lie‏ ۱۰ تا ۱۵ درصد از زنان 
مبتلا به سندرم HELLP‏ هنگام مراجعه پروتئین آوری ندارند 
(Sibai ۰ ۰۴(‏ براساس یک گزارش, ۱۷ درصد از زنان مبتلا به 
اکلامپسی در هنگام بروز تشنج پروتئین آوری نداشتند Verh)‏ 
(Zwart‏ 


تغییرات کالبد شناختی 

Sheehan‏ و Lynch‏ (۱۹۷۳) به‌طور شایم تغییراتی را توسط 
میکروسکوپ الکترونی و نوری در کلیه زئان مبتلا به اکلامپسی 
در اتوپسی يافتند. گلومرول‌ها قریب به ۲۰ بزرگتر شده‌اند و 
آخالی از خون می‌باشند و مجرای مویرگ‌ها به طور متغیری اتساع 
یا انقباض يافته است. سلول‌های اندوتلیال متورم می‌شوند و این 


‘Lindheimer) 33,5 2 79,‏ ۸۵ مقادیر غیرطبیعی به 
سور ععمول ۱۰ روز يا بیش از آن پس از وضع حمل شروع به 
joule‏ شدن می‌کنند Spaan ٩۲۰۱۱ Cornelis)‏ ۲۰۱۲۸ 
تر اکثر زنان مبتلا به پره‌کلامپسی CELE‏ سدیم ادرار 
ور ابش wh‏ اسمولالیته ادرار VL‏ می‌روده نسبت STS‏ 
Js‏ به کراتینین پلاسما بالا بوده و کسر دفعی سدیم پایین است. 
همه ابنها نشان می‌دهند که یک مکانیسم پره‌رنال دخیل است. 
تعوزیون کر یستالوئیدهای حاوی سدیم سبب افزایش فشار پر 
شنگی بطن چپ می‌گردد؛ گرچه اين yal‏ به‌طور موقتی سبب 
pe‏ الیگوری می‌گردد» ولی انفوزیون‌های سریع ممکن است 
سبب بروز pol‏ ریوی آشکار از لحاظ بالینی گردند درمان شدید با 
مایعات وریدی در زنان الیگوریک مبتلا به پره‌اکلامپسی به 
عنوان «درمان» اندیکاسیون ندارد. مگر AS‏ کاهش برون‌ده 
دراری ناشی از خونریزی یا دفع مایع به دلیل استفراغ یا تب 
باشد 
میزان اسید اوریک پلاسما معمولاً در پره‌اکلامپسی افزایش 
می‌یابد. اين افزايش از کاهش میزان فیلتراسیون گلومرولی پیشی 
می‌گیرد و احتمالاً ناشی از افزایش در بازجذب lal)‏ می‌باشد 
Chesley)‏ ۱۹۴۵ سوی «Sea‏ پر کلامپسن با کاهفن قرشم 
کلسیم در ادرار همراه است که احتمالاً این امر نیز ناشی از بالا 
رفتن بازجذب لوله‌ای می‌باشد Taufield)‏ ۱۹۸۷). 


پرو SI‏ 
همانطور که در جدول ۴۰-۱ نشان داده شده. شناسایی 
پروشین اوری a‏ اثبات تشخیص lo ys‏ کلامپسی کمک می‌کند. دفع 
غیرطبیعی پروتئین به طور تجربی به صورت دفع ادراری بیش از 
۰ میلی‌گرم طی ۲۴ ساعت» نسبت پروتئین به کرانینین ادرار 
> و یا وجود پایدار مقادیر پروتئین در > ,۴۰۳۰۵/۵1 (دیپ 
استیک ۱+) در نمونه‌های تصادفی ادرار تعریف شده است. اگرچه 
اغلب متخصصان تشدید پروتئین اوری با رسیدن آن به طیف 
نظر نمی‌رسد cyl ibd .)۲۰۰۷ Airoldl)‏ مفهوم مورد قبول 

گروه کاری ۳۰۳ قرار نگرفته بود. 

روش بهینه اثبات سطوح غیرطبیعی آلبومین با پروتئین ادرار 
«توافقی» مورد استفاده برای نمونه ادرار کمی ۲۴ ساعته > ۳۰۰ 
میلی‌گرم در ۲۴ ساعت می‌باشد ACOG)‏ ۲۰۱۳). استفاده از 


شکل ۴۰۰-۸ نشان داده شده غیرمعمول هستند. Sheehan‏ و 
Lynch‏ (۱۹۷۳) در مطالعات دقیقی که بر روی آنوپسی انحام 
دادند. نشان دادند که درجاتی از انفارکتوس کبدی همراه با 
خونریزی در مین قریب به تیمی از ژنانی که در اثر اکلامپسی 
فوت کرده‌اند. دیده می‌شوند. cpl‏ موارد با گزارشاتی که در دحه 
۰ میلادی انتشار یافته و نشانگر افزايش ترانس آمینازهای 
سازگاری داشتند. با توجه به مشاهدات 
(۱۹۵۴) که 


کبدی در سرم بوده‌اند. 
قدیمی‌تر توسط Pritchard‏ و همکارانش 
همولیز ترومبوسیتوپنی را در اکلامپسی توصیف کرد. 
این مجموعه که شامل هممولیز و نک‌روز 
هپاتوسلولر و ترومبوسیتوپنی است» بعدها سندرم HELLP‏ 
نامیده شد. 

درگیری کبدی در پرها کلامپسی به لحاظ بالینی ممکن است 
لاقل UL piles Sb ana‏ در حالت نخست. درد نشانه 
بیماری شدید قلمداد می‌شود. این حالت به طور تیپیک خود را به 
صورت درد و حساسیت متوسط تا شدید ربع فوقانی راست یا 
وسط اپی‌گاستر نشان می‌دهد. اين زنان معمولاً دارای افزایش 
ترانس آمینازهای سرمی AST)‏ يا (ALT‏ نیز می‌باشند. هر چند 
در برخی موارد میزان بافت کبدی دچار انفارکتوس ممکن است به 
نحوی غافلگیر کننده وسیع باشد. ولی با این حال عللامت بالینی 
bls‏ توجهی نداشته باشد (۲۰۱۷ .(Nelson‏ تجارب ما OLS‏ 
داده‌اند که انفارکتوس ممکن است در اثر افت فشار ناشی از 
خونریزی مامایی تشدید شود و گاهی به نارسایی GAS‏ بیانجامد 
که شوک کبدی! نیز نامیده می‌شود Alexander)‏ ۲۰۰۹ 
Yushihara‏ ۲۰۱۶ 

حالت دوم افزایش ترانس آمینازهای کبدی در سرم PAST)‏ 
(ALT‏ است که a‏ عنوان شاخصی از پره‌ا کلامپسی شدید 
در نظر گرفته می‌شود. polio‏ به ندرت از ۵۰۰ واحد در 
لیتر بیشتر می‌شوند. ولی در برخی زنان از ۲۰۰۰ واحد در 
یت یز فراتر asd,‏ (فصل 00( به‌طورکلی مقادیر سرمی به 
تخوی معکوس با میزان پلاکت ارتباط دارئد و هر دوی این 
مقادیر نیز طی ۳ روز پس از وضع حمل به محدوده طبیعی * 
می‌گردند. 

در حالت سوم درگیری کبدی, انفارکتوس هموراژیک میک 
است گسترش یافته, یک هماتوم کبدی را ایجاد کند. از سوک 


shock liver , 


1 


۰ عوارض بارداری 


امر از سوی ۹۶۸۵0 و همکارانش (۱۹۵۹) اندوتلبوز موبرگی 
گلومروثر نسامیده شده است. تورم این سلول‌ها اغلب به 
حدی زیاد است که موجب بسته شدن کامل یا نسبی 
مجاری مویرگی می‌شود (تصوبر (FV‏ رسوب‌های یکنواخت 
ساب اندوتلیالی از جنس پروتئین و مواد شبه فیبرینی نیز دیده 
شده‌اند. 

تورم اندوتلیال می‌تواند به دلیل محرومیت از عامل 
آنژیوژنیک باشد که در اثر اتصال پروتئین‌های آنزیوژنیک آزاد به 
گیرنده‌های پروتئینی آنتی آنژیوژنیک در گردش, ایجاد می‌شود. 
وجود پروتئین‌های آنژیوژنیک برای سلامت پودوسیت‌ها 
ضروری است و غیرفعال شدن آنها منجر به اختلال عملکرد 
پودوسیت‌ها و تورم اندوتلیال خواهد شد ٩۲۰۱۵ Conrad)‏ 
نطعصع ۵ ۲۰۰۹). یکی دیگر از واژه‌های اکلامیسی دفع 
مقلدیر بیشتری از این پودوسیت‌های اپی‌تلیالی در ادرار می‌باشد 
.(Wagner ۲۰۱۲ ‘White ۲۰۱۴(‏ 


rer |‏ حاد کلیوی 

می‌شود» نکروز حاد توبولی که از لحاظ بالینی آشکار باشد 
تقریبا هميشه ناشی از خونریزی همراه با افت pre‏ و Cl‏ 
فشارخون می‌باشد (فصل (FY‏ این عارضه معمولاً به دلیل 
خونریزی شدید مامایی» مخصوصاً در موارد دکولمان جفت که 
متعاقب ۳ خون کافی Cp RE‏ نشود رخ می‌دهد. Darkelay‏ و 
همکارانش (۲۰۰۲) ۷۲ زن مبتلا به پرها کلامپسی و نارسایی 
کلیوی را گزارش کرده‌اند. نیمی از اين زنان مبتلا به سندرم 
HELLP‏ بوده و It‏ آنها دچار کنده شدن جفت بوده‌اند. 
0 و همکارانش (۲۰۰۰) گزارش دادند که 4۵ از VAY‏ زن 
مبتلا به سندرم HELLP‏ دچار آسیب کلیوی گشتند. نیمی از این 
زنان مبتلا به آسیب کلیوی, دچار کنده شدن جفت نیز بوده‌اند و 
اغلب آنها خونریزی پس از زایمان داشته‌اند. به ندرت ممکن 
شود (فصل (OY‏ 


کبد 
ضایعات کبدی کارا کترسیتیک در اکلامپسی عبارتند از نواحی 
ت‌های حاشیه‌ای LS‏ 


خونریزی SILI‏ ورید پورت در ٩‏ ۱ 
تی ay‏ گستردگی آنچه در 


Hecht)‏ ۲۰۱۷). با این وجود. ضایعا 


FA) 


اختالاللات همراه با فشارخون Wh‏ 


Podocyte 
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رز گلومرول طبیعی در 


Site‏ تفس oy GAs‏ تالا 


سسدوتلبالی عسریضی است و Endothelial‏ 


سلغهان مسق swelling A wits‏ 
بودوسیت‌ها Glas‏ زبادی دارند 
مبکان). شکل سمت راست 
مربوط به یک گلومرول ples‏ 
pols Sl ne‏ از سندرم 
le‏ کلامپسی است. سلول‌های 


اندوتلبال متورم شده و منافذ آنها باریک گشته‌اند؛ همانند پایه‌ها که آنها نیز اکنون تماس نزدیکی با یکدیگر دارند. 


تصویر ۰۴۰-۹ CT‏ اسکن شکمی که پس از ژایمان در زتی مبتلا 
به سندرم HELLP‏ شدید و درد ربع فوقانی راست شم ples!‏ 
گرفته است. هماتوم وسیع ساب کپسولار (ستارء) همراه با 
انفارکتوس و هماتوم داخل کبدی (سر بیکان) مشاهده می‌شود: 
در سطح هماتوم تعداد زیادی خوئریزی شعله شمعی مشاهده 
می‌شود (پیکان‌ها). 


مداوم روی د ظد. هر جند» در برخی موارد مداخله جراحی هسیر دم 
ممکن است جان فرد را نحات Gracia ta‏ ۷۱۵۱-۱6 و 


همکارانش (۲۰۱۲) ۱/۸۰ مورد سماتّوم کبدی با پارگی ان pr I,‏ 
کردند. ٩۴‏ درصد موارد مبتلا به سندرم HELLP‏ بودند و در ٩۰‏ درصد 
کل موارد؛, کپسول کبدی باره ده oy‏ میزان م poy‏ مادران ۳۳ 


هرصد بود و مرگ‌ومیر پری‌ناتال ۲۱ درصد بود. در مواردی نادر» 


تصویر ۴۰-۸. نمونه بزرگی از کبد که از زنی مبتلا به 
to‏ کلامپسی برداشته شده است؛ بیمار در اثر پنومونیت ناشی از 
آسبی سیفن فوت نمود. نکروز هموراژیک در اطراف پورت در 
زیر میکروسکوپ دیده شد (برگرفته از ‘Cunningham‏ 


۱۳ 


~S>‏ هماتوم‌ها نیز می‌توانند وسیع‌تر شده یک هماتوم 
سابکپسولر تشکیل بدهند که خطر پارگی را در بر دارد. می‌توان 
& موارد I)‏ از Cr ol,‏ اسکن با MRI‏ تشخیص داد (تصویر 
(i ۰-۱‏ هماتوم‌های پاره نشده اغلب شایع‌تر از آن هستند که از 
لحاط بالینی انتظار آن می‌رود و احتمال شناسایی آزها در سندرم 
۳ بیشتر است. گرچه این هماتوم‌ها زمانی اندیکاسپون 
جراحی مجحسوب می‌شدند. ولی امروزه درمان معمولا از راه 
مشاهده و پایش انتظاری انجام می‌شود. مگر آنکه خونریزی 


بوده‌اند. این محققین چنین فرض WIS‏ که ow‏ 
تفاوت‌های آشکار dl‏ سندرم i Aull HELLP‏ 3 


.)۲۰۱۳ Reimer ۶ ‘Vanght) متفاوتی دارد‎ 


jou 
سردرد و علایم بینایی در پره‌اکلامپسی شدید شایع هستند و بروز‎ 
تشسنج‌های همراه نشانگر اکلامپسی می‌باشد. توصیفات‎ 
کالبدشناختی اولیه در زمینه درگیری مغزی از نمونه‌های آنوپسی‎ 
AD و‎ MRE اسکن,‎ CT به دست آمده‌اند» ولی مطالعات‎ 
اطلاعات بسیار با اهمیتی را در زمینه درگیری مغزی- عروقی‎ 


ضایعات نورو آناتومیک 

در توصیفات آناتومیک اولیه پاتولوژی مفزی تنها مسئول ‏ از 
موارد کشنده. همانند موردی که در تصویر ۴۰-۱۰ نشان داده 
شده» محسوب می‌شد. در حقیقت اغلب موارد مرگ ناشی از ادم 
ریوی بود‌اند و ضایعات مغزی به‌طور همزمان يافته می‌شدند. لد 
گرچه خونریزی آشکار داخل مغزی حداکثر در + IAF‏ زنان مبتلا 
به اکلامیسی دیده می‌شد. ولی تنها در نیمی از اين زنان کشنده 
بود «Melrose)‏ ۴ عمط {\8V¥ «Sheehan ٩۱۹۸۸‏ 
سای ماما سیب هشن هر ای وتا مدید 
اکلامپسی» Sold‏ خونریزی‌های پتشی مانند در کورتکس و 
ساب‌کورتکس بوده‌انده که در تصویر ۱ ۴۰-۱ مشاهده می‌شود. 
ضایعات کلاسیک میکروسکوپی عروقی عبارتند از نکروز 
فیبرینوئید دیوارةٌ شریانی و انفارکتوس‌های میکروسکوپی ژ 
خونریزی‌های دور عروقی. ضایعات عمدهٌ دیگری که به SS‏ 
مشاهده می‌شوند عبارتند از pol‏ ساب کورتیکال نواحی متعدد 
«نرم‌شدگی» که فاقد خونریزی هستند در سراسر منزء و نواحی 
خونریزی در ماده سفید (۰۲۰۱۷ (Hecht‏ هم‌چنین ممکن أست 
در عقده‌های قاعده‌ای یا پل مغز نیز خونریزی وجود داشته باشد 
که در اغلب موارد به درون بطن‌ها پاره می‌شود. 


پا توفیز بولوژی مغزی - عروقی 

تفای منت oth «call aly Wada‏ و تتضویربرظرک 
عصبی به شکل‌گیری دو نظریه کلی منجر شدند که جه" 
توصیف اختلالات مغزی ناشی از اکلامپسی به کار می‌روند. مک 
ایشچاست که Slane SKA)‏ 8 سلول‌های انتوتلیال که Sate‏ 


۵ 


FAY‏ عوارض بارداری 


پیوند کبد ضروری است Hunter)‏ ۱۹۹۵؛ Wicke‏ ۲۰۰۴). 

uf‏ جرب حاد بارداری, گاهی اوقات با پره‌ کلامپسی اشتباه 
گرفته می‌شود cpl .)۲۰۰۷۵ Sibai ٩۲۰۱۳ Nelson)‏ عارضه نیز 
همانند پر کلامپسی» در اواخر بارداری ظاهرمی‌شود و اغلب با 
فشارخون VL‏ افزایش ترانس آمینازهای سرمی, افزایش 
کراتینین و ترومبوسیتوپنی همراه است. با اين وجود هال مارک 
کبد چرب JUS! ob‏ عملکرد قابل توجه کبدی می‌باشد و 
جدول ۵۵-۱ این تفاوت‌های بالینی را مشخص می‌کند. 

و در آخر» هیچ Ole Mb!‏ قانع کننده‌ای برای مرتبط دانستن 
درگیری پانکراس با سندرم پره‌اکلامپسی وجود ندارد VAY)‏ 
(Sheehan‏ بتابراین موارد گهگاهی از بروز همزمان پانکراتیت 
هموراژیک احتمالاً ارتباطی به این سندرم ندارد (۲۰۱۲ Swank‏ 
(Lynch ۵‏ در تجربیات ما در بیمارستان پارکلند. سطح 
آمیلاز زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی به ندرت افزایش At,‏ بود 
.(Nelson ۲۰۱۴۵(‏ 


HELLP سندرم‎ 

از bul‏ که هیچ تعریفی برای سندرم HELLP‏ به‌طور 
همگانی پذیرفته نشده است» میزان بروز آن بسته به محقق مورد 
bb 5‏ متفاوت است؛ Haddad‏ و همکارانش (۲۰۰۰) طی 
مطالعه‌ای چند مرکزی» ۱۸۳ زن مبتلا به سندرم HELLP‏ را توصیف 
کردند که ۸۴۰ از آنها دچار نتایج نامطلوب از جمله دو مورد مرگ مادری 
شده بودند. عوارض شامل | کلامپسی (AF)‏ کنده شدن جفت (۱۰/» 
آسیب کلیوی حاد (0//) و ادم ریوی (۱۰/) بوده‌اند. عوارض جدی 
Xo‏ عبارت از سکته مغزی, هماتوم کبدی, کواگولوپاتی» سندرم 
دیسترس تنفسی حاد و سپسیس بودند. 

زنانی که پره‌اکلامپسی آنها با سندرم HELLP‏ عارضه‌دار 
شده است به طور تیپیک نتایج نامطلوب‌تری دارند نسبت به 
زنانی که Mize‏ به پره‌اکلامپسی بدون HELLP‏ باشند(ء102 
Keiser )۲۰۱۲ ٩۲۰۱۲ Martin ۱‏ و همکارانش (۲۰۱۱) 
در بررسی ۶۹۳ زن Vivo‏ به سندرم HELLP‏ گزارش دادند که 
۰ از آنها دچار اکلامپسی همزمان بوده‌اند. Sep‏ و همکارانش 
(۲۰۰۹) نیز افزایش قابل توجه خطر بروز عوارض را در زنان 
مبتلا به سندرم HELLP‏ در مقایسه با زنانی که دچار 
lo yp»‏ کلامپسی خالص» بوده‌اند. گزارش کرده‌اند. این عوارض به 
ترتیب شامل اکلامپسی (۱۵ در مقابل (ZF‏ زایمان پره‌ترم 
7٩۳(‏ ذر مقانل (AVA‏ و مرگ‌ومیر پری‌ناتال /٩(‏ در مقابل۴/) 


اختلالات همراه پا فشارخون بالا ۴۹۳ 


آنجه که ay‏ طور معمول سبب ادم وازوژنیک صی‌شود. و al‏ 
موضوع با از بین رفتن حد بالایی در خودتنخلیمی همراه می‌شود 
Pugate ۹ Zeeman)‏ ۱۵ ۲۰). در مطالعات تصو بربرداری 
این تغییرات به صورت سندرم لکوانسفالویاتی قاببل سرگشت 
خلفی! تظاهر می‌کنند (شکل ۴۰-۱۲) (۱۹۹۶. Hinchey‏ 
(Fugate ۰۵‏ ضایعات این سندرم به طور غالب نواحی Als‏ 
معز شامل کورتکس‌های اکسی‌پیتال و پاریتال را درگیر می‌کنند. 
اما در دست‌کم یک‌سوم موارد در سایر نواحی مغزی نیز مشاهده 
می‌شوند «Zeeman ۳ ‘Edlow)‏ ۲۰۰۴۵). 
جربان خون مغزی 
خودتنظیمی مکانیسمی است که سبب می‌شود جریان خون 
مغزی به رغم تغییر در فشار خونرسانی مغزی» نسبتا ثابت باقی 
بماند. به db‏ داشته باشید که فشار خونرسانی مغزی به معنای 
اختلاف Cw‏ فشار متوسط شریانی و فشار داخل مغزی است. در 
افراد غیرباردار این مکانیسم از مغز در مقابل خونرسانی بیش از 
در تمام زنان مبتلا به اکلامیسی به جز تعداد اندکی از آنها دیده 
می‌شوند. بنابراین جهت توجیه تشنج‌های ناشی از اکلامپسی» این 
تغییر کند. مطالعات Cipolla‏ 9 همکارانش A -Y)‏ 4“ ۲ 
۵ به نحوی متقاعد کننده نشان داده‌اند که در جوندگان 
شواهدی مبنی بر اختلال خودتنظیمی در زنان مبتلا به 
پره| کلامپسی. ارائه کرده‌اند wan Veen ٩۲۰۱۴ Janzarik)‏ 
۳۰۳ 

و همکارانش (۲۰۰۳) نشان دادند که جریان خون 
مغزی طی سه dale‏ اول و دوم بارداری مشابه با افراد غیرباردار 
است. تا اينکه طی سه aml‏ آخر به طور قابل توجه و حدود + UN‏ 
کاهش Ub ce‏ این محققین هم‌چنین افزایش قابل توجه جریان 
خون مغزی را در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید در مقایسه با 
زنان باردار با فشارخون طبیعی نشان داده‌اند Zeeman)‏ 
۴ روی‌هم رفته. اين یافته‌ها بیان می‌دارند که افزایش 


۱۰ posterior Keversible leukoencephalopathy syndrome 


تصویر ۴۰-۱۰ اين برش مغزی در اتویسی. یک خونریزی 


کشنده‌ی ناشی از فشارخون بالا را در زنی مبتلا به | کلامپسی در 


بارداری تخست (Primigravida)‏ نمایش می‌دهد. 


ستدرم پرها کلامپسی محسوب می‌شود احتمالاً نقشی کلید در هر 
دو مورد دارد. نخستین توری بیان می‌دارد که تنظیم بیش از حد 
مقزی- عروقی در پاسخ به افزايش حاد و شدید فشارخون» سبب 
وازواسیاسم می‌گردد Trommer)‏ ۱۹۸۸ در این نظریه» چنین 
فرض شده که کاهش جریان خون مغزی موجب ایسکمی لام 
سیتوتوکسیک و در نهایت انفارکتوس بافتی می‌گردد. شواهد 
عینی اندکی در تأیید این نظریه به دست lotrel‏ 

نظریه دوم این است که افزایش ناگهانی فشارخون 
سیستمیک» از ظرفیت خودتنظیمی طبیعی مغزی- عروقی تجاوز 
می‌کند Hauser)‏ ۱۹۸۸؛ Schwartz‏ ۲۰۰۰). تواحی اتساع و 
تقباض عروقی به ویژه در نواحی مرزی شریان‌ها به‌طور اجباری 
یجاد می‌شوند. در مویرگ‌ها, برهم خوردن فشار انتهای مویرگی 
سوجب افزایش فشار هیدرواستاتیک» افزایش خونرسانی و خروج 
پلاسما و گلبول‌های قرمز از Mile gles‏ اتصالات محکم 
ندوتلیالی می‌گردد؛ این امر سبب ایجاد ادم وازو ژنیک خواهد 
تد. توصیف اخیر از یک سیستم عروق لنفاتیک در دستگاه 
as‏ مرکزی به این فرضیه اعتبار می‌بخشد (۲۰۱۵ 
(Louveau‏ 

محتمل‌ترین مکانیسم. تلفیقی از این دو است. بنابراین نشت 
Qo‏ سلولی از she‏ سلول‌های اندوتلیال در رابطه با پرها کلامپسی 
در فشارخون (فشار هیدرولیکی) بسیار پایین‌تری رخ می‌دهد تا 


Midbrain 


۲ شواهد بالینی و تجربی بر این دلالت دارند که تشنج‌های 
وسیع می‌توانند سبب آسیب دیدن قابل توجه مغز شوند و پس از 
مدتی سبب اختلال عملکرد مغز گردند. 

سومین تظاهر, کوری است که در پره‌اکلامپسی منفرد. تادر 
است ولی در بیش از ZNO‏ از زنانی که دچار تشنج‌های مربوط به 
اکلامپسی هستند. روی می‌دهد Cunningham)‏ ۱۹۹۵). گزارش 
شده که کوری تا یک هفته یا بیشتر پس از زایمان روی می‌دهد 
«Chambers)‏ ۲۰۰۴). دست‌کم دو نوع کوری وجود دارد که در 
ادامه توصیف خواهند شد. 

ممکن است ادم مغزی جنرالیزه ایجاد شود که معمولا ب 
صورت pail‏ وضعیت هوشیاری از کنفوزیون گرفته تا کما خود ز 
نشان می‌دهد. این حالت به ویژه خطرناک است. زیرا ممکن است 
فتق ترانس تنتوریال کشنده ایجاد شود. در 651 در مطالعه بر 
روی زنان مبتلا به اکلامپسی در ۵ تا ۱۰ سال بعد از زایمان‌شان 
مشاهده شد که این زنان دچار درجاتی از افت در توانایی PES‏ 


می‌شوند. این موضوع در ادامه فصل بیشتر شرح داده خواهد Ae‏ 


تصوبربرداری‌های عصبی 

در اکلامپسی, CT‏ اسکن عموماً ضایعات لوکالیزه با دانسیته پایین 
)9 معا اضرا wha:‏ شید و NS cai SSE‏ نی ده که اعابی 
در لوب‌های پاریتو-اکسی‌پیتال دیده می‌شوند. این ضایعات 
همچنین ممکن است در لوب‌های فرونتال بخش PS‏ 


فعالیت است Meldrum)‏ 5 لوب‌های تمپورال, گانگلیون‌های قاعده‌ای و تالاموس دیده شوند 


۴ عوارض بارداری 


Pia-arachnoid 


تصویر ۴۰-۱۱. تصویری جامع 
که نشانگر محل خونریزی‌ها و 
Glas‏ مغزی در زنان مبتلا 


Cortical 


به اکلامپسی می‌باشد. تصویر 
کنار صفحه. نشانگر سطح مقطعی 


برداشته شد ه ات 


Subcortical 


مایعات مویرگی به درون فضای بینابینی می‌شود و در نتیجه pol‏ 


آتببگاء 


تظاهرات عصبی 
سندرم پره‌ا کلامیسی دارای تظاهرات عصبی متعددی است. هر 
یک از این موارد نشانگر درگیری WAS‏ بوده, نیاز به توجه فوری 
دارند. 

نخست. سردرد و اسکوتوم که به نظر می‌رسد ناشی از 
افزایش خونرسانی مغزی- عروقی باشند و تمایل به درگیری 
لوب‌های اکسی‌پیتال دارد. طبق مطالعات Sibai‏ (۲۰۰۵) و 
Zwart‏ و همکارانش (۲۰۰۸)» پیش از بروز تشنج‌های مربوط به 
اکلامپسی تا ۷۵ از زنان دچار سردرد می‌شوند و ۲۰ تا ۸۲۰ از 
آنها نیز دچار تغییرات بینایی خواهند شد Zwart ٩۲۰۰۵ Sibai)‏ 
۸ سردرد می‌تواند از خفیف تا شدید و از نوع متناوب تا 
دائمی متفاوت باشد. طبق تجارب ما این سردردها از اين نظر 
منحصر به فرد هستند که به طور معمول به داروهای مسکن 
مرسوم پاسخ نمی‌دهند لیکن پس از آغاز آنفوزیون سولفات 
منیزیم رو به بهبودی می‌روند. 

تشنح دومین تظاهر بالقوه است و برای اکلامپسی تشخیص 
می‌باشد. تشنج ناشی از آزاد شدن بیش از حد نوروترانسمیترهای 
تحریکی به ویژه گلوتامات؛ دپلاریزاسیون شدید نورون‌های 
شبکه‌ای؛ و سرریز پتانسیل‌های 


اختالالات همراه با فشارخون بالا FAD‏ 


۲۰۰۴۵ Zeeman ۳ ۱ 


تغییرات بینایی و کوری 
اسکوتوم. تاری دید و یا دیپلوپی در پره‌اکلامپسی شدید و 
اکلامپسی شایع هستند. Cpl‏ موارد اغلب با درمان با سولفات 
منیزیم و/یا کاهش فشارخون خفیف می‌یابند. کوری شیوع 
کمتری داشته. معمولا برگشت‌پذیر است و امکان ols‏ گرفتن 
آن از aw‏ ناحیه مغزی به طور بالقوه وجود دارد. این نواحی شامل 
کورتکس بینایی در لوب اکسی‌پیتال. هسته‌های زانویی چانبی و 
شبکیه می‌باشند. در شبکیه» ضایعات پاتولوژیک ممکن است به 
صورت ایسکمی, انفارکتوس. يا جدا شدن بروز کنند Roos)‏ 
andor ۲‏ ۲۰۱۴). 

کوری اکسی‌پیتال ماروزیس نیز نام دارد که از لغتی یونانی 
به معنای تیره و تار شدن گرفته شده است. زنان مبتلا معمولاً در 
تصویربرداری شواهدی از pal‏ وازوژنیک وسیع در لوب 
اکسی‌پیتال را نشان می‌دهند. در ۱۵ زنی که در این زمینه در 
بیمارستان پا رکلند تحت مراقبت قرار داشتند کوری از ۴ ساعت تا 
A‏ روز ادامه CSL,‏ ولی در تمامی موارد به طور کامل برطرف شد 
Cunningham)‏ ۱۹۹۵). به ندرت ممکن است انفارکت‌های 
وسیع مفزی موجب بروز نقایص بینایی Jol‏ يا نسبی گردند. 

کوری ناشی از ضایعات شبکیه یا در اثر جدا شدن سروزی 
شبکیه رخ می‌دهد یا به ندرت ناشی از انفارکتوس شبکیه است که 
رتبنویاتی پارچر" نامیده می‌شود (تصویر ۴۰-۱۳). جدا 
شدن سروزی ASS‏ به طور معمول یک‌طرفه است و به ندرت 
سبب از بین رفتن کامل بینایی می‌شود. در حقیقت جدا شدن 
سروزی شبکیه بدون علامت» به نسبت شایع است Saito)‏ 
yo AVR‏ اقلب موارد ad wx pea‏ با Csi pa ON‏ بیان 
متعاقباً رو به بهبودی می‌رود ولی در مواردی که علت کوری 
انسداد شریان شبکیه bibl‏ بینایی ممکن است به طور دائمی از 
بین برود 1۵۳۸-۲0۵۲۵ Roos ٩۲۰۰۲ Moseman ٩۲۰۰۲‏ 
٩۰۲‏ 


۱- 1:۱۸۱1۸: یک تکنیک در ۷۸۱۸۱ که در آن سیگنال مایم خنئی می‌شود تا 
jICSF‏ تصویر حذف شود (ویکی پدیا) 


2- Purtecher retinopathy 7 


ضایعات جند لوبی 12-۳1۸ با سیگنال YL‏ دیده می‌شوند. 
FLAIR‏ 2 بازیافت معکوس تضعیف شدة مایع ! 


cyl .)۱۹۸۸ Brown)‏ نواحی دارای دانسیته پایین در CT‏ اسکن. 
نشان‌دهنده‌ی ادم موضعی و خونریزی‌های پتشیال هستند. pol‏ 
لوب‌های اکسی‌پیتال و یا ادم مفزی منتشر ممکن است موجب 
jy‏ علایمی feo‏ کوری» لتارژی و کنفوزیون گردد 
۰ در cpl‏ موارد ادم گسترده dy‏ صورت 
فشردگی قابل توجه و یا حتی مسدود شدن‌بطن‌های مغزی 
مشاهده می‌شود. این زنان ممکن است نشانه‌های فتق ترانس 


(صحطع صصصت ‏ 


می‌رود. 

از چند یافتةٌ MRI‏ جهت مطالعه زنان مبتلا به اکلامپسی 
استفاده می‌شود. یافته‌های als‏ شامل ضایعات با شدت بالای 
۰ [سندرم انسفالوپاتی خلفی برگشت‌پذیر (PRES)‏ در نواحی 
ساب‌کورتیکال و کورتیکال» در لوب‌های پاریتال و اکسی‌پیتال 
می‌باشند (تصویر ۴۰-۱۳). درگیری گانگلیون‌های قاعده‌ای, 
ساقه «jie‏ و مخچه نیز به نسبت شایع است Brewer)‏ ۲۰۱۲؛ 
Zeeman‏ ۲۰۰۴۵ )این ضایعات نیز نشان دهنده‌ی pol‏ کانونی 
در مغز هستند. گرچه ضایعات PRES‏ تقریباً در تمامی زنان مبتللا 
به اکلامپسی روی می‌دهند. ولی میزان بروز آنها در زنان مبتلا به 
پرهاکلامپسی در حدود ۲۰ درصد است (۰۲۰۱۶ (Mayama‏ 
احتمال یافتن این ضایعات در زنانی که دچار بیماری شدید و 
علایم نورولوژیک می‌باشند بیشتر است. این ضایعات با شدت 
بالا گرچه به طور معمول برگشت‌پذیر هستند. ولی حدودج از آنها 
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حجم ال داد تلاش b>‏ رریانی ی مو ) سان ۵ ۱ 
بای همحه. عدم امکان دسترسی به RS‏ پیجیدم 
Le ۲ ۱ ۱‏ ۹ 
مسب S59 CP‏ ن و9 بیار به رادیوایب رو Sarees) & SH‏ 
| | 
aw ) 9‏ 
درا خمی» وبهرو دسیبه 
؟ ۱ act & ~ ۰ Bs‏ 
ندازه‌گیری سرعت جریان حون در سریان رحمی عنوان 


به کار می‌رود (فصل ۱۷). 
سرعت سیستولیک 9 دیاستولیک در شریان محاسبه صی سود 
پس از اتمام ساختمان جفت» مقاومت در برابر به جریان خون 
رحمی به میزان LE‏ توجهی کاهش می‌یابد. ولی» در صورت 
ایحاد جفت غیرطبیعی» مقاومت به‌طور غیرطبیعی YL‏ هی ماد 
<Napolitano ۱۲۰۰۸ Ghidini ٩۲۰۱۲ Everett)‏ ۲۰۱۲ 
مطالعات اولیه‌ای انحام شد تا از راه اندازه‌گیری نسبت حداکثر 
سرعت جریان سیستولی به دیاستولی در شریان‌های رحمی : 
نافی در بارداری‌های دچار پره‌ا کلامیسی, این مسئله را ارزیابی 
نمایند. نتایج نشان دادند که در برخی موارد (ولی نه تمامی AGS!‏ 
مقاومت افزایش یافته بود ‘Trudinger‘!\AAF Fleischer)‏ 
0۹۰ 


موج داپلر دیگری (دندانه‌دار شدن * شریان رحمی) نیز نش 


i 2 


رشد جنین در آینده همراه ody‏ انیس Groom)‏ 4+ -¥{ »~~ 
در مطالعه انجام شده توسط 45 MFMU‏ طبق گزارس 


< 


۷۱ و همکارانش (۲۰۱۲۸) وجود دندانه به جز در مواردی © 
بیماری شدید با شروع زودرس ASL‏ ارزش پیش‌گویی بایسی 
دارد. 

STI مقاومت را در شریان‌های‎ (\AAA) Matijevic 
PVG رحمی اندازه‌گیری کرد. مقاومت در عروق محیطی‎ 


عروق م رکزی بوده است؛ ار oy‏ حالت ر سورع 


(ring-like)‏ می‌نامند. مقاومت متوسط در تمامی زنان Ke‏ به 
پرها کلامپسی در مقابسه با گروه شاهد دارای فشارخون Poe‏ 


رود 2۵۱( 


۱ ] 1 | 
در اف سکمی 3 انفارکتوس 


سندرم برها کلامیسی. افتالموسکویی نشانگر ضایعات 


we wl‏ به صوربی نهر نگ 9 » کنده‌ای در شبکبه می‌باشد 
i,‏ 

ao‏ مر ی 

نظاهرات بالیتی حاکی ز ادم مغزی وسیع نگران AE oh eles‏ 
جل . ده ای ۱۳ Ue‏ حجدو(د ۰ زن از میان ۱۷/۵ رن (۶ درصد) 


Cc ۳‏ نو ی 
AS! a, Aires‏ مس در ببمارسان ‏ ردلید؛ دجار ادم معری 


.) ۲۰۰۰ <Cunningham) داده شدند‎ jbo As 


سب 


علامت‌ها از لتارژی, کنفوزیون, و تاری دید تا تیرگی شعور و کما 


Me os | 4 ۲‏ ار 
LD pe‏ در اعلب موارد؛ wm “Ac‏ دم 9 زیاد می سوند. در کل 


۱۰ ۱ ۱ 


وصعیت هوشیاری متناسب با میز ۱ 


te ee,‏ شم له 
Sie»‏ مساهشده سده در 


۱ ۱ بت > ۰ ۲ 
se’‏ و شد ند Ops‏ سار حساس هستند که در واقع 


oes eS ab cas ۲‏ بافته‌های تصویربرداری 


۱ ۱ 


ی ار این ye dw‏ در y‏ 


۱ ۱ را 5 
ادها > > ) دی براسن dy GLY‏ بر 


me ۳ ۲‏ ۱ 
ک در ها با ها نیتو| ۳ دگزامتازون مورد توجه 
رمان ۱ ۹ ۱ 


کاهش خونرسانی رحمی جفتی تقریباً به طور قطع یک علت 


۴۹۶ 


اختالالات همراه با فشارخون بالا ۴۹۷ 


سنجش شده‌اند که حساسیت پایین و ارزش اخباری مثبت 
ضعیفی برای پره‌اکلامپسی دارند ( Conde- Agudelo‏ ۳۲۰۱۵ 
0 ۰۲۰۱۳ در حسال حاضر GH‏ شست Slips‏ 
مطمثن. معتبر و اقتصادی برای سیش‌بینی سرها کلامپسی 
وجود ندارد. با این وجود. ترکیب‌هایی از تست‌هاء که برخی هنوز 
باید مورد ارزیابی کافی قرار بگیرند. می‌توانند امیدوارکننده باشند ) 
Olsen ٩۲۰۱۶ Gallo‏ ۲۰۱۲). 


« خونرسانی جفتی و آزمون‌های 
مقاومت عروقی 

اغلب آزمون‌ها در اين cine;‏ وقت‌گیر دشوار و در کل غیردقیق 
هستند. برای ارزیابی تغییرات فشارخون» سه آزمون افزایش 
فشارخون در پاسخ به محرک را ارزیابی می‌کنند. در اولی» که 
آزمون 0۲۵۲ ay) pl roll-‏ زنان در سن بارداری ۲۸ تا VY‏ هعته 
در وضعیت خوابیده به پهلوی چپ دراز می‌کشند و سپس به 
وضعیت خوابیده به پشت در می‌آیند. افزايش فشارخون در اين 
مانور نشان‌دهنده‌ی تست مثبت می‌باشد. در "زمون ورزش 
ایزومتربکث همان اصول را طی فشار دادن یک توپ هندبال به 
کار می‌برد. آزمون انفوزیون آنژبوتانسین 17 به صورت تجویز 
وریدی مقادیر افزایش یابنده آن و ثبت polio‏ کمی پاسخ افزایش 
فشارخون انجام می‌شود. در یک متاانالیز به روز شده. حساسیت 
هر سه تست بین ۵۵ تا ۷۰ درصد و اختصاصی بودن آنها حدود 
Ad‏ درصد گزارش شد Conde- Agudelo)‏ ۲۰۱۵). 

فرض بر این است که سرعت‌سنجی شربان رحمی از 
طریق سونوگرافی Sule‏ تهاجم ناقص تروفوبلاستی به 
شریان‌های مارپیچی را نشان می‌دهد. این نقص ناشی از کاهش 
خونرسانی جفتی و مقاومت بیشتر شریان رحمی در بالادست 
جریان می‌باشد. افزايش سرعت‌سنجی Gh pd‏ رحمی که در سه 
ماهه اول و دوم بارداری و به وسیله سونوگرافی داپلر تعیین 
می‌شود ممکن است بتواند شواهد غیرمستقیمی از این فرآیند 
فراهم کند و بنابراین به عنوان آزمونی پیش‌بینی کننده برای 
Joc (ume Slo)»‏ نماید (۲۰۰۹ (Dar ۲۰۱۰ (Groom‏ 
افزايش مقاومت در برابر جریان سبب ایجاد یک موج غیرطبیعی 
می‌شود که به صورت Bs‏ دباستو لک تشدید شده نمایش 
داده می‌شود. cy!‏ یافته‌ها در بررسی محدودیت رشد جنین 
ارزشمند هستند لیکن در پره‌اکلامپسی مفید نیستند ACOG)‏ 
۵ چند موج سرعت > Ob‏ به منظور پیش‌بینی 
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ah,‏ بوده است. Ong‏ و همکارانش (۲۰۰۳) به کمک MRI‏ و 
سار روش‌هاء خونرسانی رحمی را در شریان‌های میومتری EIB‏ 
| محبط زنده (ex vivo)‏ که از زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی یا 
محدودیت رشد جنینی برداشته شده بودند» ارزیابی کردند. آنها 
رآرید کردند که در هر دو حالت» شریان‌های مبومتری پاسخ 
ساعی وابسته ay‏ اندوتلیوم را از خود نشان دادند. علاوه بر آن, 
ple‏ موارد مربوط به بارداری نیز با افزایش مقاومت همراه هستند 
Urban)‏ ۲۰۰۷). یک اثر نامطلوب wos‏ محدودیت رشد جنین 
است که در فصل FF‏ مورد بحث قرار گرفته است. 

Pimenta‏ 9 همکارانش (۲۰۱۴) با استفاده از هیستوگرام سه 
بعدی bb‏ عروق جفت را ارزیابی کردند. این محففین اندکس 
عروفی حشت را توصیف کردند که در aS‏ اختلالات همراه با 
اقزایش فشارخون مرتبط با بارداری کاهش Ail,‏ بود (۱۱/۱ 
درصد در مقایسه با ۱۵/۲ درصد در گروه شاهد طبیعی). 

به رغم یافته‌های فوق» شواهد مربوط به سرکوب گردش 
خون رحمی-جفتی تنها در تعداد اندکی از زنانی که بعدها دچار 
پره! کلامپسی خواهند شد. Addl‏ می‌شوند. در حقیقت. زمانی که 
age Toy‏ در سه ماهة سوم باردری ایجاد می‌شود es‏ از 
زنان مبتلا به بیماری شدید. دارای سرعت سنجی غیرطبیعی 
شریان رحمی خواهند بود Li)‏ ۲۰۰۵). در مطالعه‌ای بر روی ۵۰ 
زن مبتلا به سندرم “HELLP‏ تنها ۳ آنها دارای امواج 
غیرطبیعی شریان رحمی بوده‌اند Bush)‏ ۲۰۰۱) به‌طورکلی 
محدوده غیرطبیعی بودن امواج بستگی به شدت درگیری OFF‏ 
دارد Groom ٩۲۰۰۸ «Ghidini)‏ ۲۰۰۹). 


شاخص‌های زیست‌شناختی مختلفی که در سندرم پره‌اکلامپسی 
دخیل هستند برای کمک به پیش‌بینی ایجاد آن اندازه‌گیری 
شده‌اند. اگرچه اکثر آنها در نیمه‌ی اول بارداری ارزیابی شده‌اند اما 
برخی نیز به عنوان پیشگویی‌کننده‌های شدت بیماری در سه 
dale‏ سوم مورد سنجش قرار گرفته‌اند <Chaiworapongja)‏ 
۳ نها ۲۰۱۳؛ مصحصنده/ ۲۰۱۳). از مابقی آنها برای 
پیش‌بینی پره‌ا کلامپسی راجعه استفاده شده است Demers)‏ 
Eichelberger ۴‏ ۲۰۱۵). برخی از این تست‌ها در حدول 
۴۰-۵ فهرست lous‏ که البته به هیچ عنوان جامع نمی‌باشد. 


روی هم رفته» این تلاش‌ها منجر به استراتژی‌هایی برای 


بی کننده Gly‏ بروژ سنذرم پرها کلامپسی 


-Roll-Over cud‏ شست sometric handgrip‏ و یسا ئست wl, .cold pressor‏ انقباضی به 
سنحش فشارخون شریانی متوسط در سه ماهة pp‏ 


عون رسانی جفست؛ امقاومت عروقی 


platelet 20210160۵10۰1۱ ۵۵‏ رئین؛ ul‏ سیار فشارخون ۲۴ ساعته, سرعت‌سنجی HED‏ 


ذر شریان رحمی و با سرعت‌سنجی ls‏ ترائس SAS‏ در جنین 
اختلال in Syd‏ واحد جنینی اجفتی ‏ . APP hCG‏ .استریول, پروتلین ۸مرتبط بابارداری (PAPP A)‏ اینهیبین ۰۸ اکتیوین ۰۸۸ پروتئین 
. اشتلال iy Sad‏ اختلال اندوکرین 


اختلال کلیوی 


۸۵۸۰12: Procalcitonin, Kisspeptin A دیس‌انتگرین‎ RH جفتی,‎ ۳ 

سید آوریک سرم:میکر و آلبومینوری, کلسیم یا کالی‌کرئین ادراری» میکروترانسفرینوری» - استیل -B-‏ 
گلوکوزامینیدازء سیستاتین KE‏ پودوسیتوری, پودوکالیکسین 

شمارش و فعال‌سازی بلاکتی, فیبرونکتین» مولکول‌های چسبندگی اندوتلیال» پروستاگلاندین‌ها: 
پروستاسیکلین, ۰۸ 1۷6۷/۴ ترومبوکسان» پروتئین "6 واکنشی, سیتوکاینهاء اندوتلین» نوروکینین B‏ 
هوموسیستئین. dir bagel‏ مقاومت به انسولین, آنتی‌بادی‌های آنتی فسفولیپید. مهارکتنده- فعال کننده 
پلاسمینوژن (PAD)‏ لبتین, ۳- سلکتین, عوامل آنژیوژتیک و آنتی آتژیوژنیک شامل عامل رشد جفتی 
(PIGF)‏ عامل رشد اندوتلیال عروقی (۷56۳) و گیرنده تیروزین کنیازی مشابه (SEIt-1)\—Fims‏ 


اختلالاتدتلیال /استرس اکسیدان 


و اندوگلین, TESIStIN‏ 

آن_تی‌ترومبین 111 (AT-3)‏ پیتیدناتریورتیک دهلیزی (ANP)‏ 0-میکروگلوبولین» هاپتوگلوبین» 
ترانسفرین» فٍریتین» ۲۵- هیدروکسی ویتامین D‏ شاخص‌های ژنتیکی. IDNA‏ جنیتی؛ 
شاخص‌های پروتئومیک و متابولیک سرمی و ادراری» آمنیوترانسفرازهای SAS‏ 

ADAM= ۸‏ متالوییتیداز محدوده ۱۲؛ MMP‏ = متالوبروتئیناز ماتریکس. 


ple‏ عوامل 


دلیل کاهش فیلتراسیون گلومرولی» افزایش بازجذب لوله‌ای ۶ 
کاهش ترشح می‌باشد. طبق گزارش Cnossen‏ و همکارانش 
(۲۰۰۶) حساسیت آن برای شناسایی پره‌اکلامپسی بین ۰ تا ۵۵ 
درصد و ویژگی آن ۷۷ تا ۹۵ درصد می‌باشد. 

پروتئین اوری ایزوله بارداری یک عامل خطر برای 
پرها کلامپسی می‌باشد Morgan ‘¥-\ Jayaballa)‏ ۲۰۱۶ 
۶۵ ۲۰۱۶). استفاده از تست میکروآلبومینوری برای 
پیش‌بینی lo»‏ کلامپسی حساسیت بین ۷ تا ٩۰‏ درصد و ویژگی 
بین ۲۹ تا ٩۷‏ درصد دارد <Conde- Agudelo)‏ ۲۰۱۵ 


# اختلال عملکرد اندو تلیال و استرس 
اکسیدان 
همان‌طور که قبللاً ذکر شد, التهاب و فعال شدن اندوتلیال نقس 


دارند. در نتب" 


عمده‌ای در پاتوفیزیولوژی سندرم پره‌اکلامپسی 

| ۱ ۶ .وهای ۵ 

ثرکیباتی همانند آنهایی که در جدول ۴۰-۵ دکر شنده ۰ 
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pe Woy‏ مورد بررسی قرار گرفته‌اند. با این وجود هیچ‌یک 
جهت کاربرد بالینی tao‏ نیستند Conde-Agudelo)‏ ۲۰۱۵؛ 
Kleinrouweler‏ ۱۲ ۲۰؛ «Myatt‏ ۱۳۵۸ ۳۰ 


8 عملکرد اندوکرین در واحد sta‏ ~ 
جفنی 

برخی آننالیت‌های سرمی که برای کمک به پیش‌بینی 
پره‌ا کلامپسی پیشنهاد شده‌اند. در حدول ۴۰-۵ دکر گشته‌اند. 
موارد جدیدتری نیز a‏ طور دائمی به آنها اضافه می‌شوند. 
به‌طورکلی هیچیک از این آزمون‌ها از Bled‏ بالینی برای 
پیش‌بینی بروز فشارخون بالا مفید نیستند. 

« آزمون‌های مربوط به ی کلیوی 
saa ak‏ مر احنمالا تافس از کاهش باکسازی SENG etl‏ 


اختلالات همراه با فشارخون Yk‏ ۴۹۹ 


حدود ٩۰‏ درصد بود. دقت پیش‌بینی. در پره‌اکلامپسی با شروع 
زودرس SVL,‏ بسوده است ‘Tsakkas ۱۲۰۱۵ Redman)‏ 
۶ تعیین نسبت ay ٩۳۱-۲‏ عنوان یک فاکتور 
پیش‌بینی کننده در زنانی که نزدیک هفته ۳۷ بارداری بای 
بررسی از نظر پره‌اکلامپسی بستری شده بودند. مفید بود 
Zeisler ۲۰۶ ‘Baltajian)‏ ,۲۰۱۶۵ این نتایج مطرح 
کننده‌ی یک نقش بالینی برای پیش‌بینی gure MT‏ مخصوصا 
در ادامه بارداری می‌باشد Gallo ۶ Duckworth)‏ ۲۰۱۶ 
آنها ممکن است همچنین پیامدهای نامطلوب بارداری را در زنان 
مبتلا به لوپوس و دارای آنتی‌بادی‌های آنتی فسفولیپید به طور 
همزمان» پیش‌بینی کنند Kim)‏ ۲۰۱۶ 


plum‏ شاخص‌ها 
در فصل ۳ گفته شد که می‌توان IDNA‏ (فاقد (Joke‏ جنینی 
را در پلاسمای مادر شناسایی کرد. فرضیه‌ای مطرح شده است 
مبنی بر اينکه cDNA‏ در پره‌اکلامپسی از طریق آپوپتوز تسریع 
شده‌ی سیتوتروفوبلاست‌ها آزاد می‌شود {VINA Difederico)‏ 
طبق مطالعه‌ی شبکه MFMU‏ هیچ ارتباطی بین سطوح 
1۸( تام م پرها کلامپسی وجود ندارد Silver)‏ ۲۰۱۷). 
فناوری‌های پروتئومیک» متابولومیک و ترانس کریپتومیک 
را می‌توان جهت مطالعه‌ی متابولیت‌های سلولی و پروتئین‌های 
ادراری و سرمی به کار برد. اين فناوری‌ها افق جدیدی را برای 
پیش‌بینی پرها کلامیسی گشوده‌اند و مطالعات اولیه حاکی از آن 
است که Ys!‏ مفید هستند Carty ٩۲۰۱۳ Bahado- Singh)‏ 
۲۱ 2 ۲۰۱۴؛ Myers‏ ۲۰۱۳). 


مورد بررسی قرار گرفته‌اند. برخی از این موارد در جدول ۳۰-۶ 
ذکر شده‌اند. به‌طورکلی» هیچیک از این روش‌ها از کارایی 
چشمگیر و قابل دکری نداشته‌اند. 


و ۹ = ۳ 
# تغییر در رزیم غذایی و سبک زندگی 
«درمان» پره‌اکلامپسی با رژیم غذایی منجر به سوءاستفاده‌های 


جالبی شده است Chesley)‏ ۱۹۷۸). رژيم کم نمکك. یکی از 


گردش خون زنان مبتلا افزایش می‌یابند که برخی از آنها از لحاظ 
ررش پیش‌گویی کننده مورد بررسی قرار گرفته‌اند. 
قببرونکتین‌هاء گلیکوپروتئین‌هایی با وزن مولکولی بالا هستند که 
دببال آسیب سلول‌های اندوتلیومی, از سلول‌های اندوتلیالی و 
ماتربکس خارج سلولی آزاد می‌شوند. LeeFlang‏ و همکارانش 
پس از بررسی سیستماتیک خود نتیجه گرفتند که 
فیبرونکتین سلولی یا تام هیچ‌یک از لحاظ بالینی برای پیش‌بینی 
برهأکلامپسی مفید نیستند. 

ترومبوسیتوپنی و JUS!‏ عملکرد پلاکتی, جنبه‌های کاملی 
از پره‌اکلامپسی را به نمایش می‌گذارند. فعال شدن پلاکتی سبب 
افزایش تخریب و کاهش میزان پلاکت در پلاسما می‌شود. حجم 
متوسط پلاکتی به دلیل prs‏ بلوغ پلاکت‌ها افزایش می‌یابد 
Kenny)‏ ۲۰۱۵). گرچه شاخص‌های فعال شدن انعقادی افزایش 
یافته‌اند Jy‏ همپوشانی قابل توجه این مقادیر با مقادیر مربوط به 
زتان باردار با فشارخون طبیعی» ارززش پیش‌بینی آنها را از بین 
می‌برد. 

امید می‌رفت که شاخص‌های استرس اکسیداتیو بتوانند 
پره‌اکلامپسی را پیش‌بینی کنند. همراهی سطوح بالاتر لیپید 
پراکسیدها به همراه فعالیت آنتی‌اکسیدانی کاهش aly‏ این 
احتمال ‏ افزایش sb‏ سایر شساغض‌ضا gal yl athe‏ 
ترانسفرین و فریتین؛ resistin‏ هیپرهموسیستئینمی؛ چربی‌های 
موجود در خون شامل تری‌گلیسیریدها اسیدهای چرب آزاد و 
لبوپروتئین‌ها؛ و آنتی اکسیدان‌هایی مثل اسید آسکوربیک و 
ویتامین ٩۲۰۱۵ Conde- Agudelo ٩۲۰۱۵ Christiansen) E‏ 
Mignini ٩۲۰۱۲ Mackay ٩۲۰۰۴ D’Anna‏ ۲۰۰۵). اگرچه 
Gb‏ بررسی‌هاء این شاخص‌ها پیش‌بینی کننده نیستند. 

و در pas oS]‏ تعادل oe‏ عوامل پروآنژیوژنیک و آنتی 
آنژیوژنیک با پاتوژنز پرهاکلامپسی مرتبط هستند. میزان برخی 
عوامل پروآنژیوژنیک در سرم مانند فاکتور رشد اندوتلیال عروقی 
(VEGF)‏ و فاکتور رشد جفتی (PIGF)‏ قبل از بروز پرها کلامپسی 
بالینی شروع به کاهش می‌نماید. به sb‏ داشته باشید که همانطور 
که در تصویر ۴۰-۴ نشان Ad orld‏ در همان زمان bee‏ 
برخی عوامل آنتی آنژیوژنیک مانند sEng‏ 5۳1-1 افزایش می‌یابد 
Conde-Agudelo .)۲۰۱۶۵ Karumanchi ٩۲۰۰۸ Maynard)‏ 
و همکارانش (۲۰۱۵) دقت پیش‌بینی را در برخی از این عوامل در 
زمینه پره‌اکلامپسی شدید بررسی کرده‌اند. حساسیت» در تمامی 


موارد پرها کلامپسی از ۰ نا ۵۰ درصد متغیر بوده 9 ویژگی آن 
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جدو 2 روش‌هابی جهت پیشگیری از Se Why‏ 
در کار آزمایی‌های hola‏ مورد بررسی قرا, گر فته‌اند 
رژیم غذاپی؛ رژیم گم نمگ: تجویز مکمل‌های گلسيم؛ RIS‏ 
مکمل‌های روغن tle‏ 
ورزش: فعالیث فیزیگی, کشش 
داروهای قلبی- عروفی. دیورئیک‌هاه داروهای ضد فشارخون VE‏ 
gil‏ کسیدان‌ها. اسید آسکوربیک (وبتامین 6)؛ آلفا-توگوفرول 
(وبنامین (E‏ ویتامین D‏ 
داروهسای آنستی ترومبوتیک. آسسپیرین بسا دوز پسایین: 
آسپیرین /دی‌پسیریداصول, آسپیرین + هپارین؛ آسپیرین * 


کتانسرین 


آنجاپی که Vlas!‏ تجویز مکمل‌های حاوی این اسیدهای چرب 
مان از آتروژنز با واسطه التهابی خواهد شد» چندان دور از دهن 
نیست که فرض شود این مواد خواهند توانست از سندرم 
پرها کلامپسی پیشگیری کنند. متأسفانه کارآزمایی‌های تصادفی 
که تابه‌حال انجام شده‌اند چنین فوایدی را نشان نداده‌اند 
Zhou ٩۲۰۰۶ «Olafsdottir ۲۰۰۶ «Makrides)‏ ۲۰۱۲۵). 


# داروهای ضد فشارخون YO‏ 

پرها کلامپسی. درمان با دیورتیک‌ها با معرفی ty jig lS‏ در سال 
۷ به محبوبیت دست پافت Finnerty)‏ ۸ 109۷6۲۵ 
Churchill ۲‏ و هسمکارانش (۲۰۰۷) در متاآنالیز خود 
مجموع نه مورد کارآزمایی تصادفی را که بر روی بیش از ۲۰۰۰ 
زن باردار انجام odd‏ بودند. خلاصه کردند. آنها دریافتند که در 
زنانی که دیورتیک دریافت کرده بودند» میزان بروز ادم و 
فشارخون VL‏ کاهش بافته بود. ولی در مورد پره‌اکلامپسی این 
امر Golo‏ نبود. از آنحایی که زنان مبتلا به فشارخون SIL‏ 
کارآزمایی‌های تصادفی شده‌ی متعددی, جهت ارزیابی PS‏ 
داروهای ضد فشارخون CYL‏ مختلف در کاهش بروز 
پره‌اکلامپسی سوار شده بر روی فشارخون قدیمی انجام یافتط 
(فصل +( تحلیل دقیقی که توسط Staff‏ و همکارانش (۱۵ ۰ 


روی bo!‏ کارآزمایی‌ها انجام یافت, نتوانست اثر مفیدی را تایید 


۰ عوارضص بارداری 


+ زخسنین تلاش‌های تحفیفاتی جهت پیشگیری از پره‌اکلامپسی» 
مسحنودیت Sas‏ بوده است «De Snoo)‏ ۱۹۳۷). این روش 
دنبال می‌شد. هرچند این آزمایشات کنار گذاشته شدند, لیکن 
عحیب آن است که cyl‏ روش به نسبت تا همین اواخر که 
نخستین کارآزمایی تصادفی انجام گرفت و بی‌فایده بودن رژیم با 
محنودیت سدیم را در پیشگیری از ایجاد پره‌ا کلامپسی نشان داد 
(VARNA ‘Knuist)‏ مورد استفاده بود. 

3 منصم طی بارداری با کاهش خطر بروز پره‌ا کلامپسی 
مرتبط است Morris ۶ <Barakat)‏ ۲۰۱۷). همچنین در 
یک مرور سیستماتیک یک روند کاهش رسک در صورت انجام 
ورزش مشاهده شد “Kasawara)‏ ۲۳ نها تعداد اندکی از 
مطالعات, تصادفی شده‌اند و بنابراین نیاز به تحقیقات بیشتر وجود 

۳۰ ۱۵ Staff) دارد‎ 

گزارش ۰ و همکارانش (۲۰۰۸) تا حدی مرتبط 
می‌باشد. آنها یک مطالعه کوهورت گذشته‌نگر بر روی ۶۷۷ زن 
باردار با فشارخون طبیعی را که به خاطر تهدید زایمان پره‌ترم 
جهت استراحت در بیمارستان بستری شده بودند انجام دادند. 
وقتی نتایج این زنان با نتایج جمعیت مامایی عمومی مقایسه شد. 
استراحت در بستر با کاهش قابل ملاحظه خطر نسبی (۰/۲۷) 
تصادفی شده. پروفیلا کسی با استراحت در بستر dy‏ مدت روزانه ۴ 
تا ۶ ساعت در خانه در کاهش چشمگیر بروز پره‌ کلامپسی در 
تجویز مکمل کلم در چندین کارآزمایی مورد مطالعه قرار 
گرفته است. یکی از این مطالعات توسط موّسسه (clo‏ سلامت 
دارای ریسک Sil‏ انحام شده است (۷۱۱۵عبا؛ ۷ pes‏ 
مکمل کلسیم از پرها کلامپسی یا افزایش فشارخون مرتبط با 
بارداری جلوگیری نکرد. در یک GUIs‏ افزایش دریافت کلسپم 
Patrelli)‏ ۲۰۱۲). با این وجود. در مجموع, اکثر اين کارازماپی‌ها 
نشان دادند که مکمل کلسیم PRS‏ صورتی مفید است که زنان 
Sanchez- R S ۰۳۲۰۱ AS rf sa‏ 

anchez- Kamos ۵ Staff) دچار کم ۳۹۹ باشند‎ 

۰۷ 

اسدهای چرب بااثر محا فظتی قلی که در برخی 


ماهی‌های چرب CSL‏ می‌شوند, به میزان فراوان در رژیم غدایی 


اختلالات olen‏ با فشارحون Vb‏ ۵۰۱ 


کاهش بروز پره‌اکلامپسی مورد ارزیابی فرار گرفتهاند. 

yoke‏ دارای وزن مولکولی کسم در چندین کارازهایی 
تصادفی شده به عنوان پروفیلاکسی مورد مطالعه فرار گرفته 
است. Rodger‏ و همکارانش (Ve VF)‏ با استفاده از اطلاعات ٩۶۳‏ 
زن یک متاآنالیز انجام دادند. خطر پره‌اکلامپسی راجعه. کنده 
شدن جفت و يا محدودیت رشد جنین در زنانی که هپارین 
دریافت کردند مشابه گروهی بود که دارونما گرفته بودند. 

آمپیرین ؛ در دوزهای پایین خوراکی به میزان روزانه ۵۰ تا 
۰ میلی‌گرم به نحوی She‏ مانع از بیوسنتز ترومبوکسان ۸۵ 
پلاکتی می‌شود و کمترین اثر را بر روی تولید پروستاسیکلین 
عروقی دارد ‘Wallenburg)‏ ۱۹۸۶). ولی Gols‏ به دست آمده از 
کارآزمایی‌های بالینی فواید اندکی را نشان داده‌اند. به عنوان متال, 
مطالعه‌ی تصادفی شده‌ی ۱۸۳/۲ نشان داد که خطر پیامدهای 
نامطلوب با مصرف آسپیرین به طور چشمگیری کاهش نیافت 
Caritis)‏ ۱۹۹۸). با این Ib‏ برخی گزارشات ترکیبی مطلوب‌تر 
هستند. گروه مشترک پاریس, متاآنالیزی بر روی ۳۱ مورد 
کارآزمایی تصادفی که شامل بیش از ۳۲,۲۱۷ زن بودند. انجام داد 
<Askie)‏ ۲۰۰۷). در زنانی که داروهای ضد پلاکتی دریافت 
می‌کردند. خطر نسبی بروز پره‌اکلامپسی» پره‌اکلامپسی سوار 
شده روی فشارخون مزمن» وضع حمل پره‌ترم» و یا هرگونه 
بارداری با عواقب نامطلوب به میزان ۸۱۰ کاهش BL‏ که قابل 
توجه og)‏ متاآنالیزهای دیگری فواید Sail‏ را sly‏ کاربرد دوز 
پایین آسپیرین در پرها کلامپسی شدید. گزارش کرده‌اند 
Roberge)‏ ۲۰۱۲؛ dsl )۲۰۱۳ Villa‏ در یک کارآزمایی 
تصادفی شده برای بیش از ۱۶۰۰ زن که در خطر بالایی برای 
پره کلامپسی پره‌ترم بودند. آسپیرین با دوز پایین را از هفته ۱۱ تا 
۴ بارداری به مدت VF‏ هفته تحویز شد تا از تکرار lo yy‏ کلامپسی 
جلوگیری شود. میزان تکرار پره‌ترم ol‏ ۱/۶ درصد در گروه 
دریافت کننده‌ی آسپیرین در مقایسه با ۴/۳ درصد در گروه 
دریافت کنندهٌ دارونما اعلام شد Rolnik)‏ ۲۰۱۷). 
در متاآنالیزهای اخیر, Roberge‏ و همکارانش (۲۰۱۷) دریافتند 
که اگر پروفیلاکسی با هپارین قبل از هفته ۱۶ بارداری آغاز شود 
کاهش چشمگیری (حدود ۶۰ درصد) در خطر پره‌ا کلامپسی و 
محدودیت رشد جنینی ایجاد می‌شود. علاوه بر اين, lel‏ یک اثر 
پاسخ وابسته dy‏ دوز نیز مشاهده کردند. در همین Meher sole}‏ و 
همکارانش (۲۰۱۷) متاأنالیزی بسر روی اطلاعات فردی 
ثبرکت‌کنندگان انجام داده و کاهش ریسک بسیار کمتری (حدود 


» انتی اکسبدان‌ها 
Sie iy‏ بدست آمده حاکی از اين است که عدم تعادل بین 
tag‏ اکسیدانی و آنتی اکسیدانی در پاتوژنز پره‌اکلامپسی ایفای 
oe‏ می‌کند. بنابراین» آنتی اکسیدان‌های طبیعی (ویتامین‌های 
D‏ و (E‏ ممکن است چنین اکسیداسیونی را کاهش دهند. 
جدین مطالعه تصادفی شده تجویز مکمل ویتامین‌های 
ی اکسیدان به زنان دارای خطر بالا برای Mel‏ به پرهاکلامپسی 
بررسی کرده‌اند Villar ٩۲۰۰۶ Rumbold ٩۲۰۰۶ Poston)‏ 
۲۰-۹ مطالعات ترکیبی آنتیاکسیدان و پیش‌بینی پره‌اکلامپسی 
(CAPPS)‏ که توسط شبکه MFMU‏ انجام شد شامل بررسی 
ape‏ ۱۰ هزار زن نولی‌پار بود (۰۲۰۱۰ (Roberts‏ هیچ یک از 
ین مطالعات کاهش میزان پره‌اکلامپسی را در زنانی که مکمل 
وبتامین‌های C‏ و E‏ دریافت کرده بودند (در مقایسه با آنهایی که 

تلرونما گرفتند) نشان ندادند. 
ste‏ منطقی کاربرد استانین‌ها جهت پیشگیری از 
پرهاکلامپسی این است که اين مواد بیان همواکسیژناز یک را 
تحریک می‌کنند که آن نیز به نوبه خود از آزاد شدن 5۳1-1 
جلوگیری به عمل می‌آورد. داده‌هایی مقدماتی در حیوانات وجود 
دارند مبنی بر اینکه استاتین‌ها ممکن است از ایجاد اختلالات 
فشارخون YL‏ در بارداری پیشگیری Lewis) sub‏ ۲۰۱۷). 
MEMU aX:‏ یک کارآزمایی تصادفی جهت آزمون تأثیر 
پراواستاتین به این منظور طراحی کرده است Costantine)‏ 

.)۲۰ ۱۶ ۳ 

متفورمین از طریق کاهش فعالیت زنجیره انتقال الکترون در 
میتوکندری. فا کتور القاپذیر هیپوکسیک ۱۸ را مهار می‌کند. 
sEng CS‏ و sFit-1‏ را کاهش داده و بنابراین پتانسیل 
جلوگ ی از پرها کلامپسی را دارد (۲۰۱۶ (Brownfoot‏ هرچند 


مطالعات بالینی انحام Odds‏ است. 


# داروهای ضد ترومبور 

همانطور که SS MS‏ شده. سندرم پره‌اکلامپسی با وازواسپاسم, 
اختلال عملکرد در سلول اندوتلیالی و التهاب و فعال شدن 
پلاکت‌ها و سیستم انعقادی-هموستازی مشخص می‌شود. سایر 
عوارض شامل انفارکتوس جفتی و ترومبوز شریان مارپیچی 
هستند Nelson)‏ ۲۰۱۴۵). بنابراین, داروهای ضد ترومبوز جهت 


پره‌اکلامپسی را نمی‌توان همواره به‌طور قطعی تشسخیص 
داد. بنابراین گروه کاری کالج متخصصان زنان و مامایی امریکا 
(۲۰۱۳) توصیه می‌کنند که در صورت شک به پره‌اکلامپسی 
ویزیت‌های پره‌ناتال بیشتری انجام گیرند. افزایش فشارخون 
سیسئولی و Seuss‏ می‌تواند یک تغییرفیزیولو SS‏ 
arb‏ و با نشانه‌ای از یک SHIGE‏ در She‏ شکل‌گیری 
باشد. کنترل بیشتر, امکان تشخیص سریح‌تر تغییرات ناگوار د 
فشارخون,» یافته‌های آزمایشگاهی مهم و ایجاد علایم و 
نشانه‌های بالینی را فراهم می‌سازد Maconald-Wallis)‏ 
۲۰۵ 

اهداف پایه در درمان هر بارداری دچار پره‌ا کلامپسی شامل 


موارد زیر هستند: 


۱ ختم بارداری با کمترین آسیب ممکن به مادر و جنین. 

۲ به دنیا آوردن شیرخواری که پس A‏ اون وشن کت 

۳._بازگرداندن olf‏ سلامتی به مادر. در بسیاری از زنان مبتلا 
به پره‌کلامپسی» بویژه آنهایی که در زمان ترم یا نزدیک به 
آن هستند, تمامی سه هدف فوق از راه القای زایمان به 
خوبی برآورده می‌شوند._بکی از مهمترین مسایل بالینی 
برای درمان SET Sy‏ دقیق از سن جنین است. 


9 تشخیص زودرس پره‌اکلامپسی 

به‌طور مرسوم. تعداد ویزیت‌های پره‌ناتال طی سه ale‏ سوم 
افزایش می‌یابد و اين امر به BES‏ سریع پره‌اکلامپسی کمک 
می‌کند. زنانی که دچار فشارخون GL‏ اککار تسد ولی 
طی ویزیت‌های روتین پره‌ناتال در آنها شک به شکل گیری 
زودرس رها کلامپسی ابجاد شده است؛ سیش از سابربن 
ویزبت می‌شوند. این پروتکل برای سال‌ها در زنانی که 
فشارخون دیاستولی آنها اخیراً از ۸۰71 بالاتر رفته ولی زیر 
۷۵ است و یا دچار افزايش وزن سریع و غیرطبیعی به 
میزان بیش از دو پوند در هفته شده‌اند» به نحوی موفقیت‌آمیز در 
بیمارستان پارکلند مورد استفاده قرار گرفته است؛ در Gal‏ روض؛ 


Sef ۱ j‏ ی خن ادا 
بیماران حداقل ۷ روز یکبار ویزیت می‌شوند. Gb‏ سرپایی لام" 


می‌یابد تا اينکه فشارخون CYL‏ آشکار» پروتئینوری» OP ym‏ 

اختلالات بینایی و یا ناراحتی در اپی‌گاستر ایجاد شود. 

زنان مبتلا به فشارخون بالای آشکار با شروع اخیر (فشارخون 

دیاستولیک > ٩۰‏ میلی‌متر جیوه یا فشارخون سیستولیک ۶ 
7 


۲ عوارض بارداری 


* ۱۰ درصد) را گزارش کردند که خواه درمان قبل از هفته ۱۶ 
بارداری آغاز شده بود و خواه پس از آن, به لحاظ آماری معنادار 
بود. 

گروه کاری خدمات پیشگیری ایالات متحده پروفیلاکسی با 
دوز کم آسپیرین را برای زنانی که در معرض خطر بالایی She‏ 
پره‌ا کلامپسی هستند توصیه می‌کند Henderson)‏ ۲۰۱۴). به 
همین bb‏ کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) 
توصیه می‌کند که جهت زنان باردار که ریسک بالایی برای Mal‏ 
بهپرهاکلامپسی دارند جهت کمک به پیشگیری» بین هفته ۱۲ و 
۸ بارداری دوز کم هپارین تجویز شود. این توصیه شامل حال 
زنانی می‌شود که سابقه پرها کلامیسی داشته باشند و کسانی که 
دوقلویی, افزایش فشارخون مزمن, Cols‏ آشکار, SHS Sylow‏ 
CUVEE»‏ خوطیمنی خارف: این old‏ همین این وال با 
ایحاد کرده است که آیا همه زنان باردار LL‏ آسپیرین دریافت 

sus‏ یا خیر؟ Mone)‏ ۲۰۱۷). در حال pol‏ پاسخ ما «منفی» 
است. 

درمان با آسپیرین با دوز Gul‏ به همراه هپارین از عوارض 
ترومبوتیک در زنان مبتلا به لوپوس آنتی‌کوا گولان می‌کاهد 
(فصل (OX‏ با توجه به شیوع بالای ضایعات ترومبوتیک جفتی در 
پره| کلامپسی wus‏ کارآزمایی‌های مشاهده‌ای متعددی جهت 
ارزیابی درمان با هپارین در زنان دارای سابقه پرها کلامپسی قبلی 
انحام یافته‌اند. در دو کارآزمایی تصادفی شده برای زنانی که 
سابقه پره کلامپسی با شروع زودرس داشتند رژیم‌های آسپیرین 

و یا انوکساپارین به همراه آسپیرین تجویز شد Groom)‏ ۲۰۱۷؛ 

0 ۲۰۱۶). نتایج مشابه بودند. Sergis‏ و همکارانش 

(۲۰۰۶ این گونه گزارش کردند که در زنانی که سابقه 

پره| کلامپسی شدید در بارداری قبلی داشته‌اند تجویز هپارین با 

وزن مولکولی کم به اضافه دوز Gul‏ آسپیرین در مقایسه با دوز 
onl‏ آسپیرین به تنهایی با پیامدهای بارداری بهتری همراه 
است. de Vries‏ و همکارانش (۲۰۱۲) یافته‌های مشابهی گزارش 


کردند. 


پره‌اکلا میسی 
ص 2 
هر مورد حاملگی که دچار عارضهة فشارخون SVL‏ ناشی از 
بارداری شده él‏ پراساس C5 LS‏ ان سن بارداری» 9 وجود 


lo >»‏ کلامپسی درمان می‌شود. 


اختلالات همراه با فشارخون Ve‏ ۵۰۳ 


محافظه کارانه تا زمان شروع خودبه‌خودی زایمان و یا مناسب 
شدن سرویکس برای القای زایمان, درمان نمود. هرچند؛ از بن 
رفتن کامل تمامی PIE‏ و نشانه‌ها قبل از وضح o>‏ نادر 
است. در صورتی که با استفاده از معیارهای حدول ۴۰-۳۲ 
lo ys‏ کلامپسی شدید تشخیص داده شود, اقدامات بیشتر در ادامه 


8 مورد توجه قراردادن وضع حمل 
ختم بارداری YS‏ درمان پره! کلامپسی محسوب می‌شود. 
سردرد. اختلالات بینایی و یا درد اپی‌گاستر نشان می‌دهد که 
ممکن است تشنج‌ها آغاز شوند و الیگوری نیز نشانه ناگوار 
دیگری به شمار می‌رود. پره‌اکلامپسی شدید نیاز به درمان با 
داروها ی ضد تشنج و در بسیاری موارد درمان‌های ضد فشارخوز 
و متعاقب آنها انجام وضع حمل دارد. درمان» مطابق با آنچه در 
مورد اکلامیسی گفته می‌شود صورت می‌گیرد. اهداف عمده 
درمان شامل جلوگیری از تشنج‌هاء پیشگیری از خونریزی داخل 
جمجمه‌ای و آسیب جدی به ple‏ ارگان‌های dle‏ و وضع حمل 
یک نوزاد سالم می‌باشند. 

این امر > در صورتی که سرویکس نامطلوب ASL‏ نیز 
صادق است Tajik)‏ ۲۰۱۲) القای زایمان معمولا پس از رسیده 
شدن سرویکس پیش از القاءء به کمک یک متسع کننده 
اسموتیک و یا پروستاگلاندینی صورت می‌گیرد (فصل [VF‏ 

تال هی تیاه ila‏ عامتامب sign‏ سرویکره سای 
اضطرار به دلیل Ad‏ بودن پره‌اکلامپسی و نیاز به هماهنگی با 
واحد مراقبت‌های ویژه نوزادان» موجب شده‌اند که برخی از انجام 
سزارین Cole‏ کنند. Alexander‏ و همکارانش (VARA)‏ ۲۷۸ 
مورد تولد زنده تک قلو با وزن ۷۵۰ تا ۱۵۰۰ گرم را که از مادرانی 
مبتلا به پرهاکلامپسی شدید در بیمارستان پارکلند Nore‏ شده 
بودند. بررسی کردند. در نیمی از این زنان, القای زایمان انجام شد 
و بقیه آنها بدون القای زایمان. به روش سزارین وضع حمل 
کردند. القای زایمان جهت انجام وضع حمل طبیعی در ج از این 
زنان موفق بود و ضرری نیز برای نوزادان با وزن بسیار پایین 
نداشت. محققان دیگری نیز نتایج مشابهی را گزارش کردهاند 
Roland ٩۲۰۰۸ Alanis)‏ ۲۰۱۷), با این وجود عرگاه به نظر 
برسد که القا Ly, yi‏ به طور قطع موفق نخواهد بود و یا تلاش‌ها با 
شکست مواجه شده باشند. زایمان سزارین اندیکاسیون دارد. 


در زنان نزدیک به ترم, که سرویکس آننها نرم است و 


ی ملی‌متر (ogee‏ بستری می‌شوند تا مشخص شود این 


a> 4% |‏ می‌باشد. 


8 ارزدایی 
در صورت بستری یک ارزیابی سیستماتیک صورت می‌گیرد تا 


مورد زیر را شامل شود: 


GR le #‏ و سپس بررسی از لحاظ یافته‌های بالینی مانند 
سردرد اختلالات بینایی. درد اپی‌گاستر و افزایش سریع 
وزن به طور روزانه 

@ وزن روزانه اندازه‌گیری شود 

ارزیابی از bled‏ پروتئینوری یا نسبت پروتئین به کراتینین ادرار 
در زمان پذیرش و سپس حداقل هر ۲ روز یکبار پس از آن 

@ اندازه گیری فشارخون با یک کاف با اندازه مناسب هر ۴ ساعت 

1S‏ بح ساعات lel EVE‏ مگر آنکه قفا قوش قبلی 
فتاه کیرش 035 بالا bls‏ 

@ اندازه‌گیری کراتینین سرم L‏ پلاسما و ترانس آمینازهای کبدی 
و هموگرام از bled‏ تعداد پلاکت‌ها. تعداد دفعات آزمایش» 
بستگی به شدت فشارخون YL‏ دارد. برخی توصیه می‌کنند 
که اسید اوریک و لاکتات دهیدروژناز سرمی و در ضمن 
ارزیابی‌های انعقادی نیز صورت گیرند. ولی ارزش این 
آزمایش‌ها زیر سوّال رفته است «Conde-Agudelo)‏ ۲۰۱۵؛ 
.Thangaratinam‏ ۲۰۰۶). 

@ ارزیابی اندازه و سلامت جنین و حجم مایع آمنیونی از راه 
معاینه بالینی و یا به کمک سونوگرافی. 


کاهش فعالیت جسمی در بخش اعظم روز احتمالاً مفید 
است. ولی طبق نتایج گروه کاری ۰۲۰۱۳ استراحت مطلق در 
بستر مدنظر نیست. رژیم غذایی بایستی حاوی پروتئین و کالری 
کافی باشد و مصرف سدیم و مایعات نباید بیش از حد و يا محدود 
باشد. 

ay‏ طور خلاصه. اهداف ارزیابی شامل شناسایی زودهنگام 
مبتلایان به پره‌اکلامپسی و یا رو به وخامت رفتن سندرم و تهیه 
یک برنامه درمانی sly‏ زایمان به موقع می‌باشد. خوشبختانه. در 
بسیاری از موارد بیماری آن قدر خفیف هست و بیمار به اندازه 
کافی به ترم نزدیک می‌باشد که می‌توان آنها را به‌طور 


« بستری در بیمارستان در مقایسه با 
درمان سرپایی 

در زنان مبتلا به فشارخون بالای ثابت و خفیف تا متوسطء چه 
lo ys‏ کللامپسی soli‏ شده باشد و چه تأیید نشده باشد. نظارت 
مداوم ادامه خواهد داشت. حداقل به‌طور مستقیم دیده شده که 
کاهش Called‏ جسمی در بخش اعظم روز مفید می‌باشد. گروه 
کاری ۲۰۱۳ استراحت مطلق در بستر را توصیه نمی‌کند. نخست 
به این bE‏ که انجام آن برای زنانی که از سایر جهات سلامت 
هستند دشوار است. هم‌چنین این کار احتمالاً بیمار را مستعد 
ترومبوآمبولی می‌کند Knight)‏ ۲۰۰۷). برای کاهش فعالیت 
برخی مطالعات فواید مراقبت به صورت بستری در بیمارستان و 
درمان سرپایی را ذکر کرده‌اند. 

مفهوم بستری طولانی‌مدت زنان مبتلا به فشارخون YO‏ 
طی dar‏ ۱۹۷۰ مطرح شد. دکتر Peggy Whalley‏ در سال ۱۹۷۳ 
بخشی را در بیمارستان پارکلند تحت عنوان واحد بستری پیش از 
زایمان راهاندازی کرد» عمدتاً به cyl‏ دلیل که بتواند چنین بیمارانی 
را تحت مراقبت قرار دهد. نتایج cpl ol‏ واحد توسط Hauth‏ 
(۱۹۷۶) و Gilstrap‏ (۱۹۷۸) و همکاران آنها گزارش شدند. اغلب 
بیماران بستری پاسخی مفید به صورت تخفیف یا بهبود 
فشارخون بالا داشتند. این OW)‏ «درمان» نشده‌اند و قربب به 
۰ درصد آنها در حین با پیش از زایمان des‏ عود فشارخون 
بالا می‌شوند. تا سال ۲۰۱۶ بیش از ۱۰۰۰۰ زن نولی‌پار مبتلا 
به فشارخون بالای خفیف تا متوسط با شروع زودرس در OF‏ 
بارداری با موفقیت در اين واحد تحت درمان قرار گرفته بودند. 
تأمین هزینه‌های مالی (رداخت‌ها مدنظر نیست) این 
تسهیلات به yas‏ ساذه مرقیتهای پرستاری معمول» WE‏ 
استفاده از مکمل‌های آهن و اسیدفولیک به عنوان دارو» و کاربرد 
آزمون‌های آزمایشگاهی معدودی که ضروری هستند؛ در مقایسه 
با هزینه‌های لازم جهت فراهم ساختن واحد NICU‏ برای 
شیرخواران پره‌ترم؛ بسیار کمتر است. نکته مهم این است که 
هیچ‌یک از اين زنان مبتلا به بیماری ترومبو آمبولیک Sloat‏ 

اغلب پزشکان اعتقاد دارند که در صورت کاهش فشارخون 
طی چند روز Sol‏ دیگر نیازی به بستری در Pie ae‏ 
و این امر توجیهی قانونی برای عدم پرداخت هب 
بیمارستانی از سوی شرکت‌های بیمه فراهم ساخته است. *د 


ee ee .‏ 
preterm —\‏ 6)ض]: مواردی که جنین در فاصله ۳۴ هفته تا ۳۶ هفته و 


روز به دنیا duly‏ (مترجم) 
1 


۴ عوارض بارداری 


افاسمان نسبی دارد. حتی درجات خفیف‌تر پره‌اکلامپسی نیز 
احتمالاً خطر بیشتری نسبت به القای زایمان برای مادر و جنین 
وی خواهد داشت Tajik)‏ ۲۰۱۲). یک کارآزمایی تصادفی شده 
بر روی ۷۵۶ زن مبتلا به پره‌اکلامپسی خفیف از انجام وزن 
حمل پس از ۳۷ هفته حمایت کرد Koopmans)‏ ۲۰۰۹). 
زمانی که جنین پره‌ترم است» اغلب درمان انتظاری با سپری 
شدن چند هفته دیگر به امید کاهش میزان مرگ‌ومیر و عوارض 
جدی مربوط به نارس بودن صورت می‌گیرد. همانطور که پیشتر 
SD‏ شد. چنین روشی در موارد خفیف‌تر قطعاً قابل توجیه است. 
ارزیابی سلامت جنینی و عملکرد جفتی مخصوصاً زمانی AS‏ 
جنین نارس است انجام می‌شوند. اغلب متخصصان توصیه 
می‌کنند که تست‌های پروفایل بیوفیزیکال و NST‏ برای اطمینان 
از سلامت جنین به دفعات plod]‏ شوند ACOG)‏ ۲۰۱۶۵). برای 
فراهم کردن مدارکی از Esk‏ ریوی از تست‌های متعددی می‌توان 
استفاده کرد (فصل ۳۴). نسبت VAPSFILI/PIGF‏ پیش‌گویی 
کننده فقدان کوتاه مدت پره| کلامپسی می‌باشد اما این تست هنوز 
تحقیقاتی محسوب می‌شود Zeisler)‏ در ۱۶ ۲۰). همچنین 
زنانی که نسبت‌های بالاتری دارند دچار پیامدهای نامطلوب 
بیشتری می‌شوند Baltajian)‏ ۲۰۱۶). 
تصمیم به وضع حمل Gee‏ نارس نزدیک به ‘pg‏ چندان 

روشن نیست. طبق گزارش Barton‏ و همکارانش (۲۰۱۱) میزان 
عوارض نوزادی در زنانی که پیش از ۳۸ هفته وضع BS Jom‏ 
علیرغم An!‏ فشارخون SVL‏ خفیف و وضعیت پایداری داشتند 
5 550 روتلین اهر Bias‏ بسیار Vb‏ بو ی مطالهای که در 
هلند بر روی ۴۳۱۶ نوزاد متولد شنده مابین هفته‌های ۳۴۱/۲ و 
۲ بارداری انجام گرفت نیز عوارض نوزادی قابل توجه بود 
Langenveld)‏ ۲۰۱۱). در یک مطالعه‌ی هملندی rd»‏ 
(HYPITAT-II)‏ زنان مبتلا به افزايش LAS ye‏ فشارخون و 
دارای سن بارداری بین ۳۴ تا ۳۷ هفته را به صورت تصادفی در 
دو گروه قرار دادند. برای یک گروه زایمان فوری و برای گروه 
دیگر درمان انتظاری در نظر گرفته شد Broekhuijsen)‏ ۲۰۱۵). 
انجام زایمان فوری خطر بروز پیامدهای ناخواسته بارداری را در 
مادران کاهش داد V/V)‏ درصد در مقابل ۳/۱ درصد). با این وجود. 
«sa Saas pita js ae ol‏ نمی در نوزادان را افزايش داد 
(۵/۷ درصد در مقابل ۱/۷ درصد). 


و قبل از هفته ۳۷ در گروه سرپایی 99 برابر افزایش SL‏ ولی 
pyle‏ عواقب مادری و نوزادی در هر دو گروه مشابه بوده‌اند. 

رویکردی دیگر که در حال حاضر در کشورهای اروپایی رایج 
است. مراقبت روزانه می‌باشد Milne)‏ ۲۰۰۹). در dallas‏ انجام 
شده توسط 10661 و همکارانش OF (VARY)‏ زن مبتلا به 
فشارخون بالا باسن بارداری بیش از ۲۶ هفته. مورد مطالعه قرار 
گرفتند. گروهی از آنها به صورت روزانه مراقبت می‌شدند و 
گروهی به صورت سرپایی درمان می‌شدند (جدول ۴۰-۷ را 
ملاحظه کنید). پیشرفت بیماری به سمت پره‌اکلامپسی آشکار و 
القای زایمان در گروه تحت درمان روتین به طور قابل توجهی 
بیشتر بود. در مطالعه‌ی دیگری» Turnbull‏ و همکارانش (۲۰۰۴) 
۵ زن را که به‌ طور تصادفی تحت مراقبت روزانه و یا بستری در 
بیمارستان قرار گرفته بودند بررسی کردند. حدود ZNO‏ از آنها دچار 
فشارخون بالای خفیف تا متوسط بوده‌انده ۲۸۸ زن پروتئینوری 
نداشته‌اند و ۸۶ زن نیز پروتئینوری ply‏ یا بیشتر از ۱+ داشته‌اند. 
هیچ موردی از مرگ پری‌ناتال گزارش نشد. همچنین هیچیک از 
مادران دچار سندرم HELLP‏ و يا اکلامپسی نشدند. جالب 
اینجاست که هزینه‌های اين دو گروه چندان تفاوتی با PAS‏ 
نداشتند و رضایت عمومی از روش مراقبت روزانه بیشتر بود. 

با توجه به مطالب بالا می‌توان دریافت که درمان سرپایی 
دقیق و يا درمان در بیمارستان هر دو برای زنان مبتلا به 
فشارخون بالای aes‏ و جدید از جمله موارد مبتلا به 
پره‌ا کلامپسی غیرشدید. مناسب هستند. اغلب این مطالعات در 
مراکز دانشگاهی و توسط گروه‌های تخصصی درمانی انجام 
شدند. چنین بیان می‌شود که ANS‏ موفقیت. کنترل دقیق و یک 
بیمار آگاه برخوردار از حمایت خوب در منزل می‌باشد. 


درمان‌های ضد فشارخون بالا برای 
فشارخون بالای خفیف تا متوسط 

استفاده از داروهای ضد فشارخون جهت طولانی کردن زمان 
oa al‏ را کل ای Sle y‏ فرب داش فان انشا ده 
با اختلالات همراه با فشارخون بالا مورد توجه فراوانی قرار گرفته 
است. درمان زنان مبتلا به فشارخون SVL‏ مزمن که بارداری را 
دچار عارضه ساخته. در فصل ۵۰ ذکر شده است. 

همانطور که کارآزمایی‌های تصادفی ذکر شده در حدول 
۴۰-۸ نشان می‌دهند. کاربرد درمان دارویی برای پرها کلامپسی 
خفیف با شروع زودرس, trolls‏ کننده بوده است. Sibai‏ و 
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sors‏ بسیاری از زنان مبتلا به فشارخون بالای خفیف تا متوسط 
بر منزل درمان می‌شوند. درمان سرپایی را می‌توان تا زمانی که 
سنرم پرواکلامپسی تشدید نشود و شک به خطرات جنینی وجود 
براشته usb‏ ادامه داد. کاهش تحرک در طی بخش اعظم روز 
توصیه می‌شود و به این زنان گفته می‌شود که علایم احتمالی را 
به طور کامل گزارش دهند. اندازه‌گیری فشارخون و پروتئین ادرار 
در منزل و یا ارزیابی‌های مکرر توسط یک پرستار در منزل ممکن 
است مفید باشد. 
در مطالعه‌ای مشاهده‌ای که توسط Barton‏ و همکارانش 
(۲۰۰۲) انجام یافت» VAY‏ زن نولی‌پار مبتلا به فشارخون SVL‏ 
تاشی از بارداری خفیف (که ۲۰ از آنها دچار پروتئینوری بودند) 
توسط مراقبت‌های بهداشتی در منزل قرار گرفتند. سن بارداری 
متوسط در زمان شروع بررسی ۲۲ تا ۳۳ هفته و در زمان وضع 
حمل ۳۶ تا ۳۷ هفته بوده است. پره‌اکلامپسی شدید در میان 
حدود ۲۰ از زنان ایجاد شد. حدود ۸۳ از آنها دچار سندرم 
HELLP‏ گشتند و gd‏ زن نیز Mino‏ به اکلامپسی شدند. نتایج 
پری‌تاتال عموماً خوب بوده‌اند. در قریب به ۸۲۰ از زنان 
محدودیت رشد جنینی رخ داد و میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال» ۳/۲ 
مورد در ۱۰۰۰ مورد بوده است. 
مطالعات آینده‌نگر متعددی جهت مقایسه بستری مداوم در 
بیمارستان با مراقبت بهداشتی در منزل و یا واحدهای مراقبت 
روزانه انجام یافته‌اند. در dls‏ پایلوتی که Horsager‏ و 
حمکارانش (۱۹۹۵) در بیمارستان پارکلند انجام دادند. ۷۲ زن 
تولی‌پار مبتلا به فشارخون LVL‏ شروع جدید در سنین بارداری 
۷ تا ۳۷ هفته تحت بستری مداوم در بیمارستان و L‏ درمان 
سرپایی قرار گرفتند. نتایج پری‌ناتال در هر دو گروه مشابه بودند. 
تنها تفاوت قابل توجه این بود که زنانی که در منزل تحت مراقبت 
بودند بسیار بیشتر از زنان بستری در بیمارستان دچار 
پرها کلامپسی شدید می‌شوند (۴۲/ در مقابل ۲۵//). کارآزمایی 
تصادفی وسیع‌تری که توسط Crowther‏ و همکارانش (VAY)‏ 
صورت گرفت. fold‏ ۲۱۸ زن مبتلا به فشارخون بالای ناشی از 
بارداری خفیف. بدون پروتئینوری بوده است. پس از ارزیابی در 
بیمارستان» نیمی از این زنان در بیمارستان بستری باقی ماندند» 
در IL‏ که نیمی دیگر gba‏ سرپایی درمان شدند. مدت متوسط 
بستری در بیمارستان برای گروهی که در بیمارستان درمان شدند 
۲ روز و برای گروهی که در منزل درمان شدند تنها ۶/۵ روز 
بوده است (جدول ۴۰-۷). وضع Joo‏ پره‌ترم قبل از هفته ۲۳ 


۸9 عوارض بارداری 
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اختلالات همراه پا فشارخون Yb‏ 


دلیل نارس بودن جنین به تعویق بیاندازند. es‏ فاجعه‌بار ide‏ 
میزان مرگ ومیر بری‌ناتال ۸۷ درصد dy‏ گرچه هیچ مادری 
فقوت نکرده ولی ۱۴۳ زن دجار کنده شدن جفت۱۰۰ زد 
sles‏ اکلامپسی۳۰ زن دچار نارسابی SHS‏ و دو زن دچار 
انسفالوباتی ناشی از فشارخون بالا گشتند. So‏ از زنان مبتل 
به خونربزی داخل SH‏ و یکی از آنها دچار Se‏ هماتوم 
CAS‏ گشتند. 

a‏ دلیل نتایج مطالعه اولیه. گروه Memphis‏ معیارهای 
مطالعاتی خود را دوباره تعریف نمودند و یک کارآزمایی تصادفی 
در Aine}‏ درمان انتظاری در مقابل درمان تهاجمی در 3۵ زن 
مبتلا به ce Slo»‏ شدید که سن بارداری بالاتری در حدود 
UG YA‏ ۳۲ هفته داشتند, انجام دادند Sibai)‏ ۱۹۹۴). زنان Dox‏ 
به سندرم HELLP‏ \3 ابن مطالعه کنار گذاشته شدند. درمان 
تهاجمی به صورت تجویز گلوکوکورتیکوئید برای بلوغ ریوی 
جنین و سپس انجام وضع حمل در FA‏ ساعت بعد صورت 
می‌گرفت. زنانی که به‌طور انتظاری درمان شده بودند. در بستر 
تحت نظر قرار گرفتند و لابتالول یا نیفدیپین خوراکی در صورت 
شدید بودن فشارخون دریافت می‌کردند. در این مطالعه» در 
گروهی که تحت درمان انتظاری قرار داشتند. بارداری به طور 
متوسط ۱۵/۴ روز طولانی‌تر شد. بهبود کلی عواقب نوزلدی نیز 
گزارش شد. 

پس gladly oo ull‏ انتظاری به caged‏ شایه‌تر مورد 
استفاده قرار گرفت ولی با این هشدار که زنان دچار سندرم 
HELLP‏ 9 يا جنین‌های دچار محرومیت رشد نباید به این روش 
درمان شوند. با این حال در مطالعه‌ای مشاهده‌ای که بعدها جهت 
پیگیری انحام شد. گروه Memphis‏ نتایج را در ۱۳۳ زن مبتلا به 
پره‌اکلامپسی و دچار سندرم طانا۲1۳8 با ۱۳۶ زن که دچار 
پره‌اکلامپسی اما فاقد سندرم HELLP‏ بودند. در هفته‌های ۲۴ تا 
۶ بارداری مقایسه کردند Abramovici)‏ ۱۹۹۹). زنان به سه 
گروه مطالعاتی تقسیم شدند اولین گروه شامل آنهایی بود که دچار 
سندرم HELLP‏ کامل بودند؛ گروه دوم شامل زنانی بود که 
یک يا دو مورد از سه يافته آزمایشگاهی تعریف شده را داشتند 
(سندرم HELLP‏ نسبی). گروه سوم شامل زنانی بود که مبتلا 
به پره‌ا کلامپسی شدید بودند. ولی بافته‌های آزمایشگاهی مربوط 
به سندرم HELLP‏ را نداشتند. نتایج پری‌ناتال در تمامی گروه‌ها 
مشابه بودند و مهم اینحاست که نتایج با به تعویق انداختن زایمان 


nd ham‏ (۱۹۸۷۸) گزارش کردند که گرچه در زنانی که لابتالول 
ر راوت کردند فشارخون متوسط به میزان قابل توجهی کمتر بوده 
ست, ولی تفاوتی بین گروه‌ها از لحاظ افزایش متوسط زمان 
برداری» سن بارداری در زمان وضع حمل و پا وزن هنگام تولد 
زیده بشد. میزان وضع حمل به روش سزارین و همچنین تعداد 
بوزادان بستری شده در واحد مراقبت‌های ویژه مشابه بوده است. 
مان تولد نوزادان دچار محدودیت رشد در زنانی که 
SSN‏ مصرف کرده بودند» دو ply‏ شده نود TNA)‏ در 
aw .)۱.٩ las‏ مطالعه دیگری که در جدول ۴۰-۸ آورده 
شدهاند. جهت مقایسه لابتالول یا بلوک‌کننده‌های JUS‏ کلسیم, 
نیغدبیین و ایزرادیپین» با دارونما انجام یافتند. به جز کاهش 
gob Aes aay‏ بالایی شدینه  eae‏ یک از stills pol‏ 
هبحگونه فایده‌ای برای درمان ضد فشارخون دیده نشد 
Magee}‏ ۲۰۱۵). ۸۵۱05 و همکارانش (۲۰۱۴) ay‏ نتایج 
مشایهی دست tsb‏ انها FA‏ کارازمایی تصادفی شده در مورد 
مقایسه درمان فعال ضد فشارخون با عدم درمان و یا درمان با 
داروتما را مرور کردند که در زنان مبتلا به فشارخون SVL‏ خفیف 


تا متوسط ناشی از بارداری صورت گرفته بود. 


وضع حمل تأخیری 

تا سال‌های نخست Aas‏ ۱۹۹۰ طبق تجربه مشخص بود که 
معمولاً زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید Lb‏ بدون اتلاف وقت 
وضع حمل کنند. هرچند» رویکرد دیگری برای زنان مبتلا به 
پره‌اکلامپسی LAS‏ که پره‌ترم هستند توصیه شده Cowl‏ هدف 
این رویکرد بهبود عواقب نوزادی بدون ایجاد خطری she‏ مادر 
می‌باشد. چنبه‌های مختلف این روش درمانی همواره شامل 
بایش روزانه (و معمولاً بیشتر) و دقیق مادر و جنین» در درون 
بیمارستان» می‌باشد. 


درمان انتظاری در موارد پرها compo LS‏ شسد ید 
پره نرم 

از لحاظ نظری. درمان با داروهای ضد فشارخون در صورت بروز 
پرها کلامپسی شدید قبل از رسیدن جنین به قابلیت حپات» 
کاربردی بالقوه دارد. درمان dy‏ این صورت هنوز مورد بحث است 
و ممکن است خطرساز باشد. در یکی از مطالعات Sibai eddy)‏ و 
گروه Memphis‏ (۱۹۸۵) تلاش کردند که در ۶۰ زن مبتلا به 


پرها کلامپسی شدید در فاصله هفته‌های VA‏ تا ۲۷ زایمان را به ۶ بهبود نمی‌یافتند. به رغم این موارد. محققین نتیحه گرفتند که 
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اختلالات همراه با فشارخون ۵۰٩ Vb‏ 


به پره‌ا کلامپسی yd‏ انجام شده بودند که مشکل lil‏ بیش از 
بوده‌اند. در مواردی که مادر پیش از هفته ۲۳ زایمان کرده بود 
هیچ نوزادی زنده نماند. بنابراین گروه کاری کالج متخصصان زنان 
بارداری صورت گیرد. در زنانی که بارداری اندکی پیشرفته‌تر دارند. 
مربوط به ۲۳ هفتگی» میزان بقای پری‌ناتال ۱۸ بوده» ولی 
بارداری ۴ تا ۲۶ هفته‌ای داشتند. میزان بقای پری‌ناتال حدود 
۸2 بود و cyl‏ میزان در ۲۶ هفتگی La‏ ۰ بوده است. 
دست‌کم ۵ مطالعه مشاهده‌ای از سال ۲۰۰۵ تاکتون منتشر 
شده‌اند که بر روی آن دسته از زنان مبتلا به پره| vr) coe US‏ ید 
درمان قرار گرفته‌اند Bleghiti ‘Y-\- ‘Abdel-Hady)‏ ۲۰۱۱؛ 
Veer eA‏ 


<Gaugler-Senden «Budden 


<Bombrys 
عوارض مادری در ۶۰ درصد موارد رخ داد و یک مورد‎ ۶ 
مرگ به وقوع پیوست. میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال ۶۵ درصد بود.‎ 
درمان‎ cel در حال حاضر مطالعات مقایسه‌ای که موّید بهتر بودن‎ 
انتظاری در نتایج پری‌ناتال. نسبت به انجام وضع حمل زودرس‎ 
برای جلوگیری از عوارض جدی مادری که قریب به ۵۰ درصد‎ 
است باشند. وجود ندارند. ما چنان روش درمانی را توصیه‎ 


نمی‌کنیم. 


تجوی زگلوکوکور تیکوئیدها برای بلوغ ریوی 

جهت بهبود بلوغ ریوی جنین, گلوکوکور تیکوئیدها به مادران مبتلا 
به فشارخون بالای شدید که فاصله زیادی تا زمان ترم 
دارند. تجویز شده‌اند. ظاهراً ghey Gul‏ موجب تشدید 
فشارخون بالای مادری نمی‌شود و فواید آن شامل کاهش 
میزان بروز دیسترس تنفسی و بهبود بقای جنینی هستند. 
تنها یک کارآزمابی تصادفی در زمینه ju gad‏ گلوکوکور تیکوئیدها 
در زنان مبتلا به فشارخون WO‏ جهت بلوغ ریوی جنین 
وجود دارد. Amorim‏ و همکاران. (۱۹۹۹) این کارآزمایی 
را بر روی ۲۱۸ زن مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید بین هفته‌های 
۶ تا ۲۴ انحام دادند که به‌طور تصادفی تحت درمان با بتامتازون 
و با دارونما قرار گرفته بودند. عوارض نوزادی مانند دیسترس 
تنفسی» خونریزی داخل بطنی و مرگ, در درمان با بتامتازون در 


Ye,‏ به سندرم HELLP‏ نسبی و همچنین زنانی که تنها 
یا * 


\S 


دجار So,‏ شد Jy‏ بوده‌اند l,‏ می‌توان به روش انتظاری 
of,‏ یی که دچار محدودیت در رشد جنین هستند 
سا فاصله زمانی تا زایمان کوتاه‌تری دارند ‘McKinney)‏ 
۳-۶ 
Sibai‏ و Barton‏ (۲۰۰۷۵) درمان انتظاری در پره‌اکلامپسی 
Gj ۰۰‏ در این بررسی شرکت داشتند و هرچند به طور متوسط 
ba‏ ۱۰ روز به طول بارداری اضافه th‏ ولی عوارض مادری 
وحشتناک بودند. همان‌طور که در جدول ۴۰-۹ مشاهده 
می‌شود عوارض جدی در برخی از اين موارد و در مطالعات بعدی 
عبارت Log‏ از کنده شدن جفت» سندرم «HELLP‏ ادم ربوی» 
نارسایی کلیوی و اکلامپسی. علاوه بر آن. میزان مرگ‌ومیر 
پری‌ناتال به‌طور متوسط ٩۰‏ مورد در هر ۱۰۰۰ مورد بوده است. 
محدودیت رشد جنین شایع بوده و در مطالعه‌ای که توسط 
Ganzevoort‏ 9 همکارانش *Oa,b)‏ ۰ در هلند انجام شد در 
کمال تعحب این میزان ۴ بوده است. مشخص شده که میزان 
مرگ‌ومیر پری‌ناتال در شیرخواران دچار محدودیت رشد به 
نحوی بی‌تناسب بالاتر بوده» ولی عواقب مادری چندان تفاوتی با 
بارداری‌های بدون محدودیت رشد جنینی نداشته‌اند Haddad)‏ 
Shear ۲۷‏ ۰۲۰۰۵ مسطالعة لاتنین MEXPRE‏ یک 
کارآزمایی چندمرکزی بود که به طور تصادفی ۲۶۷ زن مبتلا به 
lo‏ کلامیسی شدید را با سن بارداری ۸ تا YY‏ هفته تحت وضع 
حمل سریع یا درمان انتظاری قرار داده بود ‘Vigil-DeGracia)‏ 
۳ میزان prog Spo‏ پری‌ناتال در هر دو گروه حدود ٩‏ درصد 
بود و اين محققین هیچ بهبودی در عوارض نوزادی تلفیقی 
گروهی که تحت درمان انتظاری قرار گرفته بودند. ALS‏ از 
سوی دیگر محدودیت رشد (۲۲ درصد در مقابل ٩۹‏ درصد) و کنده 
شدن جفت (۷/۶ درصد در مقابل ۱/۵ درصد) به طور قابل 


توجهی در گروه درمان انتظاری بالاتر بود. 


درمان انتظاری برای پرها کلامیسی A‏ در سه 
ماه دوم 

تعدادی از مطالعات کوچک بر درمان انتظاری سندرم 
پرها کلامپسی RLS‏ بیش از هفته ۰۲۸ تمرکز کرده‌اند. 
Bombrys‏ 9 همکارانش (۲۰۰۸) در بررسی خود هشت مورد از 
این مطالعات را گزارش کرده‌اند که بر روی حدود ۲۰۰ زن مبتلاه 


۰ عوارض بارداری 


CED yg - ۳6 يو‎ Alo H 


eat oto clo 
رورت‎ ۰۱ ۸۱-0 AA-V/\ MA-4/4 b/A~b/* S/S-AA ۷ ۱-۸ ۷-۱ 

ag - ۸ VAN Al*\ SIA M 7 V/s ۷/۰ AA AIY‏ هدودات (د. اد) 

(-\-4) 1۳5۲ - ۲ ۱۹۸ MN ۹/۸ IA v/* 4/8 b/* SN ۷ 

):۰ +4) sCaquiog ۳21 0 ۱۹ ۷ ۲ A ۰ AA ۸۱ 

۱۳ - 4) wooAazUeDH > 5 ۷/۱ v4 دا‎ SN ۷/۱ db Veos, 
(g--4) کبادعد‎ 0۱ 2/0 ۷/9۹ AA b/s SN ۳/۱ AS b/d 
(9--4) 213320 pial 3/\\ AA 4/4 ۷/۰ AIA AA SN ۷/۱ 


Ime Sve 


6699 sree 11111 با‎ ۷ wo (4 


26 (مه)) ۲۶و ضور‎ es Hier KPO (7) 


۳6۲ و‎ HEA ES ERP QC SEO و‎ [FP Qe کر‎ Cer CFO jerry DD Lay qo? meni of omy و دی کج‎ dd 


Ov) 


اختلالات همراه با فشارخون بالا 


Severe preeclampia 
۰ Admit to L&D 

* Maternal and fetal assessment 
* Consider MgSO, 

* Treat dangerous hypertension 


Contraindications to conservative management 
* Persistent symptoms or severe hypertension 

* Eclampsia, pulmonary edema, HELLP syndrome 
* Significant renal dysfunction, coagulopathy 

* Abruption 

* Previable fetus 

* Fetal compromise 


Present 


Absent 


Develop 
contraindications 


Develop 
contraindications 


به پرها کلامپسی شدید و قبل از هفته ۲۴ بارداری 
سی‌بافند (تصویر ۰-۱۴ ۴). گروه کاری (۲۰۱۳) از cell‏ 
توصیه حمایت می‌کند. همان‌طور که در جدول ۴۰-۱۰ 
آمده Gre Glo cul‏ درمانی پایش مادری و جنینی 
در بیمارستان ضروری است و در صورت مشاهده شواهدی 
از وخامت پره‌اکلامپسی شدید یا در خطر قرار گرفتن مادر 
یا جنین wl‏ وضع حمل صورت گیرد. هر چند در اعلب 
موارد تلاش می‌شود تا زایمان به صورت واژینال صورت گیرد, 
هر چه سن بارداری کمتر باشد احتمال زایمان سزارین افزایش 
می‌یابد. 

دیدگاه ما محافظه کارانه‌تر است. بی‌شک. علت اصلی ختم 
بارداری‌ها در پره‌ا کلامپسی شدید babe‏ ایمنی مادر است. در واقع 
واضح به نظر می‌رسد که تأخیر با هدف طولانی کردن بارداری در 
زنان مبتلا*به پره‌اکلامپسی شدید می‌تواند برای phe‏ 


Initial 24-48 hour observation 
* Corticosteroids for lung maturation 

* Frequent evaluation: vital signs, VOP 

* Daily lab evaluation for HELLP syndrome 


Ongoing inpatient management 

۰ Daily maternal assessment 

¢ Serial lab evaluation of renal function 
and for HELLP syndrome 

* Daily fetal assessment and evaluation of 

serial growth and amnionic fluid 


سصویر ۴۰-۱۴. الگوریتم 


ماک درمان‌بالینی در موارد 


کوک ره پرها کلامیسی شد ند 


ز ۳۴ هفته. =HELLP‏ 


—__ 


تست = jal get‏ بالارفتن 


سریم‌های کبدی. پایین بودن 
Qs pee‏ پلاکتی؛ =L8D‏ زایمان 
> —“ حمل: MgSQ,‏ = 


= دراری 


ee‏ با دارونما به میزان قابل توجهی کاهش یافتند. کفه‌ی 
مقی ترازو با وقوع دو مورد مرک مادری و ۱۸ مورد 
مردهزایی (Som‏ بود. ما این مطالعه را ذکر کرده‌ايم تا prs‏ 
بای خود در پذیرفتن تلاش‌های مربوط به طولانی کردن 
مان بارداری در اغلب این زنان را توجیه کنيم Alexander)‏ 


۲ ۰۰۳ Bloom ۰۲ ۰ ۷۵ 


dow Ro‏ تا خطرات مادری slo‏ درمان انتظاری 
پرها کلامپسی شدید زنان در هفته‌های ۲۴ تا ۳۲ بارداری 
شان نمی‌دهند. علیرغم این هشدارها. انجمن طب 
صادری - جنینی (۲۰۱۱) اعلام کرده است که چنین 
درمانی جایگزین منطقی در زنان انتخاب شده مبتلا 


صورت تصادفی در دو گروه درمانی با دگزامتازون یا 
دارونما تقسیم‌بندی کردند. پیامدهای بررسی شده عبارتند 
از: Job‏ مدت بستری» مدت زمان بهبود اختلالات 
آزمایشگاهی» برطرف شدن پارامترهای بالینی و عوارضی 
شامل نارسایی حاد کلیوی, pal‏ ریوی» اکلامپسی و مرگ. در 
هیچ plas‏ از این موارد تفاوت قابل توجهی بین دو گروه 
وجود نداشت. در یک مطالعه‌ی Sd‏ ۱۰۵ زن در دوره 
پس از زایمان که مبتلا به سندرم HELLP‏ بودند در دو 
گروه درمان با دارونما یا دگزامتازون قرار گرفتند Katz)‏ ۲۰۰۸ 
پيامدها به صورت مشابه با مطالعه‌ی Fonseca‏ مورد ارزیابی 
قرار گرفتند و هیچ مزیتی برای دگزامتازون یات نشد 
(شکل ۴۰-۱۵). در مطالعه‌ی سوم به زنان مبتلا به 
پرهاکلامپسی در صورتی که شمارش پلاکتی بین ۵۰/۰۰۰ 9 
۰ در هر میکرولیتر داشتند متیل پردنیزولون یا دارونما 
تجویز شد (۰۲۰۱۶ (Pourrat‏ درمان با کورتیکواستروئید هیچ 
فایده‌ای نداشت. با توجه به این یافته‌هاء گروه کاری ۲۰۱۳ درمان 
با کورتیکواستروئید را جهت ترومبوسیتوپنی در سندرم HELLP‏ 
توصیه نمی‌کند. 


# درمان‌های آزمایشی 

در چندین مطالعه‌ی اولیه, دارمان‌های مختلفی با هدف کاهش 
سطح سرمی یا کاهش اثر فاکتورهای آنتی آنژیوژنیک به کار 
رفته‌اند. برخی از این درمان عبارتند از آفرزیس درمانی» که برای 
کاهش سطح sFit-1‏ به کار می‌رود Thadhani)‏ ۲۰۱۶). 
پراواستاتین برای پیشگیری از پره‌اکلامپسی تجویز شده است 
Cleary)‏ ۲۰۱۴). سیلدنافیل سبترات که یک SOILS leo‏ 
فسفودی استراز است با هدف ایجاد اتساع عروقی به کار رفته 
است Vigil- De Gracia ٩۲۰۱۶ Trapani)‏ ۲۰۱۶). در یک 
کارآزمایی تصادفی God‏ جدید بر روی ۱۲۰ زن مبتلا به 
پره‌اکلامپسی با شروع زودرس, انفوزیون ESS‏ آنتی ترومین 
نوترکیب در مقایسه با انفوزیون سالین فاصله تا زایمان مشایهی 
ایجاد کرد Sibai)‏ ۲۰۱۷). 


اکلامیسی 
۳1 — 


بروز تشنج‌های تونیک کلونیک جنرالیزه در بیمار مبتلا به 
پره‌اکلامپسی, به میزان قابل توجهی خطرات مربوط به مار 9 


۳ عوارض بارداری 


بارداری کمتر از ۳۴ هفته که تحت درمان انتظاری هستند 
تثییت وضعیت مادر 

- فشمارخون بالای شدید کنترل نشده 

- آکلامیسی 

- ادم ریوی 

-کنده شدن جفت 

- انعقاد داخل عروقی منتشر 

-وضعیت نامطمئن جنین 

-مرگ > 

درمان با کور تیکواستروئید به منظور بلوغ ریه - تأخیر وضع حمل به 
مدت FA‏ ساعت در صورت امکان 

- پارگی پره‌ترم پرده‌های جنینی یا زایمان پره‌ترم 

Maes ML > -ترومبوسیتوپنی‎ 

- بالارفتن تراتسآمینازهای کبدی دو برابر میزان طبیعی 

-محنودیت رشد چنین 

- اولیگوهید رآمنیوس 

- جریان معکوس انتهای دیاستولی در شریان نافی در داپلر 

-بدتر شدن اختلال عملکر دکلیوی 

2: تنها دوز اولیه orl‏ شود وضع حمل به تأخیر نیفتد. 


عواقب جدی داشته باشد S.))‏ جدول ۴۶۰-۹). این مشاهدات 
حتی مرتبطتر هستند وقتی در نظر بگیریم که شواهد 
متقاعدکننده‌ای وجود ندارد که با به طور متوسط یک هفته 
طولانی‌تر کردن دوران بارداری پیامدهای پری‌ناتال بهبود 
چشمگیری پیدا کند. با قبول این موضوع باید هشدارهایی را که 
ختم بارداری را الزامی می‌کنند و در جدول ۴۰-۱۰ آمده‌اند 


هدیا جدی گرفت. 


m‏ تجویز کورتیکواسترونیدها جهت 
تخفیف سندرم HELLP‏ 

حداقل سه کارآزمایی تصادفی شده برای ارزیابی فواید RRS‏ 

گلوکوکور تیکوئید در بهبود اختالالات آزمایشگاهی که با سندرم 

HELLP‏ همراهی دارند صورت گرفته است. Fonseca «Jol‏ و 

همکارانش (۲۰۰۵) ۲ زن مبتلا a,‏ سندرم HELLP‏ را به 


اختلالات همراه با فشارخون بالا ۵۱۳ 


1 


تصویر ۴۰-۱۶. هماتوم زبان در اثر ol Hb‏ طی یک تشنج 
| کلامپسی. ممکن است ترومبوسیتوپنی در بروز خونریزی نقش 


داشته باشد. 


اکلامیسی در سه dale‏ آخر بیش از همه شایع Cool‏ و با نزدیک 
Gas‏ به زمان ترم شیوع آن افزایش whee‏ در سال‌های Sl‏ 
میزان بروز اکلامپسی در دوره پس از زایمان کاهش داشته است. 
این امر احتمالا ناشی از بهبود دسترسی به مراقبت‌های پره‌ناتال, 
تشخیص سریع‌تر پره‌ا کلامپسی پیش از زایمان و پروفیلاکسی با 
سولفات منیزیم می‌باشد Chames)‏ ۲۰۰۲). مهم اینجاست که 
در صورت شروع تشنج‌ها بیش از FA‏ ساعت پس از زایمان و یا 
وجود نقایص نورولوژیک کانونی. کمای طولانی‌مدت. یا 
<Sibai)‏ ۲۰۱۲). 


۵ یافته‌های بالینی در اکلامپسی 

تشنج‌های اکلامپسی ممکن است شدید باشند. طی تشنج‌هاء 
بیماه بویژه راههای هوایی وی باید محافظت شوند. حرکات 
عضللانی به قدری قدرتمند هستند که ممکن است مادر خود را از 
تخت به پایین پرتاب US‏ و در صورت عدم مراقبت, حرکات شدید 
آرواره‌ها موجب گاز گرفتن زبان شود (تصویر ۴۰-۱۶). این 
مرحله که در آن ماهیچه‌ها به‌طور متناوب منقبض و منبسط 
می‌شوند. ممکن است قریب به یک دقیقه به طول بیانحامد. به 
تدریج حرکات عضلانی کمتر و کوتاه‌تر می‌شوند و در نهایت ple‏ 
بدون حرکت می‌خوابد. 


پس از تکنتجه بیمار در فاز پست‌ایکتال به سر می‌برد ولی در 
1 


2500 - 


2000 


a 1500 % 3 

= 24 

7 ۲ 

4 = 
1000 160 8 7 
500 56 


-® Dexamethasone 
~* Placebo 


0 1 2 3 4 5 
Days after treatment 


تصویر ۴۰-۱۵. زمان بهبود شمارش پلاکتی و میزان AST‏ 
صرمی در زنان مبتلا به سندرم HELLP‏ که تحت درمان با 


دگرامتازون 9 ۳ دارونما قرار گرفته بودند. 


Spit‏ را افزایش می‌دهد. Matter‏ و Sibai‏ (۲۰۰۰) عواقب 
مربوط & ۳۹۹ زن مبتلا به اکلامپسی در فاصله سال‌های ۱۹۷۷ 
تا ۱۹۹۸ را شرح دادند. عوارض جدی مادری شامل‌کنده شدن 
جفت )+( نقایص عصبی (LY)‏ پنومونی آسپیراسیون CV)‏ 
ادم ریوی (ZO)‏ ایست قلبی-ریوی (ZF)‏ و نارسایی حاد کلیوی 
(۴//) بوده‌ان د. علاوه بر آن» IZ)‏ این زنان جان 
سپردند. گزارش‌های بعدی به طور مشابهی میزان‌های 
افزایش ddl,‏ مرگ و میر و ناتوانی در مادران را اعلام 
کردند که شامل این عوارض هم بودند: سندرم CHELLP‏ 
مبولی ریوی 9 سکته مغزی ٩۲۰۰۶ <Andersgaard)‏ 
Knight‏ ۲۰۰۷ در هلند از Glee‏ ۲۲۲ مورد زن مبتلا به 
اکلامپسی ۲ مورد مرگ گزارش شد ( Zwart‏ ۲۰۰۸). اطلاعات 
بدست آمده از استرالیا و ایرلند مشابه هستند O'Conner)‏ 
athomton ۴‏ ۳۰۱۳ ۵ فناسب با low‏ عوامل ceil‏ 
نشان‌دهندة افزایش هزار برابری در میزان کلی مرگ و میر مادری 
در این کشورها می‌باشد. 

پره‌کلامپسی Ly pli‏ در تمامی موارد (ولی گاهی بدون جلب 
توجه) پیش از شروع تشنج‌های اکلامپسی بروز می‌کند. 


.او 


همانند To yy‏ کلامپسی شدید, معمولاً افزایش برون‌ده ادراری 
پس از وضع حمل نشانه اولبه‌ای از بهبود محسوب می‌شود. در 
صورث وجود اختلال عملکرد کلبوی, Wb‏ میزان کراتپنین سرم 
کنترل شود. پروتلبنوری و ادم معمولاً طی یک هفته پس از 
زابمان از بین می‌روند. در اغلب موارد. فشارخون طی چند روز تا 
دو هفته پس از وضع Jor‏ به سطح طبیعی بر می‌گردد Berks)‏ 
۰۹ همانطور که گفته خواهد شد, فشارخون بالای پایدار و 
شدید احتمالاً پپش‌بینی کننده‌ی بیماری عروقی مزمن زمینه‌ای 
می‌باشد (۰ ۱ .(Podymow‏ 

در اکلامپسی پیش از زایمان. ممکن است کمی پس از 
نشنج‌ها زایمان به‌طور خودبه‌خودی آغاز شود و به سرعت 
پیشرفت کند. در صورت وقوع تشنج‌ها حین زایمان, ممکن است 
شدت و تعداد انقباصات افزايش ub‏ و Job‏ مدت زایمان کوتاه‌تر 
شود. به ID‏ هیپوکسمی و لاکتیک اسیدمی در مادر به دلیل 
تشنج‌هاء پس از یک تشنج برادی‌کاردی جنینی اغلب رخ می‌دهد 
ys gaa)‏ ۴۰-۱۸). برادی‌کاردی معمولاً طی ۲ تا ۱۰ دقیقه 
بپبود می‌یابد (۲۰۱۸ (Ambia‏ هرچند. اگر این حالت بیش از 
حدود ۰ دقیقه ادامه LL Ub‏ به عوامل دیگری OLS fio‏ شدن 
جفت و یا وضع Joo‏ قریب‌الوقوع فکر کرد. 

ادم ریوی ممکن است مدت کوتاهی پس از تشنج‌های 
اکلامپسی ایجاد شود و پا چند ساعت پس از آن رخ دهد. این 
حالت معمولاناشی از پنومونیت آسپیراسیون, در اثر استنشاق 
محتویات odes‏ طی استفراغ است که اغلب با تشنج‌ها همراه 
می‌باشند. در برخی زنان, ادم ریوی ممکن است ناشی از نارسایی 
بطنی bby‏ افزایش پس‌بار باشد که در dou‏ فشارخون بالای 
شدید رخ می‌دهد. هر دوی pal‏ ریوی و فشارخون We‏ می‌تأنند 
در اثر تجویز میزان زیاد مایعات وریدی وخیم‌تر شوند Dennis)‏ 
۲ ادم ریوی در اثر نارسایی بطنی. در زنان بسیار چاق و 
oll‏ که سابقه فشارخون بالای مزمن و تشخیص داده نش" 
دارند. شایع‌تر است. 

گاهی اوقات» مرگ ناگهانی همزمان با یک تشنج اکلامیسی 
ویاکمی 2 گ ناشی 
از یک خونریزی مغزی وسیع می‌باشد (تصویر 1۴۰-۱۰ 
همی‌پلژی ممکن است ناشی از خونریزی نیمه مهلک 
(sublethal)‏ باشد. خونریزی‌های eis‏ زنان مسن‌تر با 


پس از O T‏ روی می‌دهد. , اغلب در این موارده مر 


فشارخون بالای مزمن و زمینه‌ای شایع‌تر هستن 


در قریب به ۰ از زنان مبتلا به اکلامپسی» ,پس از تشم 


۴ عوارض بارداری 


تصویر ۰۴۰-۱۷ ادم شدید در یک زن جوان نولی‌پار مبتلا به 


اکلامپسی پیش از زایمان. 


برخی موارد ممکن است درجات متغیری از کما دیده شود. زمانی 
که تشنج‌ها کم می‌شوند معمولا بیمار پس از هر حمله, هوشیاری 
خود را به درجاتی Lb ce jb‏ با بیدار شدن مادر ممکن Cul‏ یک 
وضعیت نیمه هوشیار تهاجمی در وی دیده شود. در موارد شدید, 
کما از یک تشنج تا شروع تشنج بعدی پایدار می‌ماند و ممکن 
است بیمار جان بسپارد. در موارد gob‏ ممکن است پس از تنها 
یک مورد تشنج» LoS‏ روی دهد و بیمار هرگز هوشیاری خود را باز 
یک قانون, تا زمانی که تشنج‌های مکرر 
روی ندهند مرگ اتفاق نمی‌افتد. در نهایت و همچنین به ندرت» 
ممکن است تشنج‌ها بدون توقف ادامه یابند (status‏ 
epilepticus)‏ و نیاز به تسکین عمیق و حتی بیهوشی عمومی 
باقد تا Sallis’)‏ آئوکسیک: برطرف شود 

تعداد تنفس‌ها پس از یک تشنج اکلامپسی معمولاً افزایش 
می‌یابد و ممکن است در پاسخ به هیپرکربی لاکتیک اسیدمی و 
هیپوکسی به ۰ عدد L‏ بیشتر در دقیقه برسد. ممکن Cowl‏ در 
موارد شدید» سیانوز مشاهده شود. تب بالا نشانه‌ای وخیم است. 


نیابد. هرچند» به عنوان 


زیرا احتمالا ناشی از خونریزی مغزی-عروقی می‌باشد. 
پروتئینوری معمولاً وجود دارد. ولی این yal‏ همیشگی نیست 
(صفحات قبل را ببینید). برون‌ده ادراری ممکن است به میزان 
قابل توجهی کاهش یابد و گاهی آنوری نیز دیده می‌شود. امکان 
دارد هموگلوبینوری مشاهده شود. ولی هموگلوبینمی به ندرت 
دیده می‌شود. del‏ ادم محیطی و صورت شدید است. ولی 


ممکن است ایجاد نشود (تصویر ۰-۱۷ ۴ 


اختلالات همراه با فشارخون dvd Vb‏ 


زمانی که موارد فوق رد شوند. تمامی زنان باردار دچار تشنج باید 
مبتلا به اکلامپسی در نظر گرفته شوند. 


درمان اکلامیسی 

مدت‌ها است که تأثیر مطلوب سولفات منیزیم در پیشگیری از 
تشنج در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی و در متوقف ساختن آنها در 
بیماران Mine‏ به اکلامپسی شناخته شده است. Chesley‏ (۱۹۷۸) 


در بررسی خود داده‌های مشاهده‌ای Pritchard‏ 9 همکارانش 
(۰۱۹۵۵ ۱۹۷۵) از بیمارستان پارکلند و از انستیتوی شخصی خود 
را بیان کرد. فلسفه کاربرد اکثر رژیم‌های دارویی اکلامپسی مورد 
استفاده در آن زمان در ایالات متحده تشابه زیادی به کاربرد فعلی 


آزها دارد 9 اصول آن در دی آمده ‘unl‏ 


کنترل تشنج‌ها با استفاده از یک دوز وریدی بارگذاری از 
سولفات منیزیم. پس از آن دوز نگهدارنده منیزیم سولفات 
معمولا به صورت JED‏ وریدی تجویز می‌شود. 

۲ تجویز متناوب یک داروی ضد فشارخون برای PALS‏ 
فشارخون در صورت بالا بودن خطرساز آن. 

۳ اجتناب از دیورتیک‌هاء مگر آنکه شواهد آشکاری از pal‏ 
ریوی دیده شوند؛ محدودسازی مایعات وریدی, مگر Sua)‏ 
مایع قابل توجهی از دست رفته باشد؛ و اجتناب از داروهای 

۴ وضع حمل جنین جهت برطرف کردن پره‌اکلامپسی. 


نی برادی‌کاردی جنینی پس 
۲ تشتح ناشی از | کلامسی حین 
یمان را نشان می‌دهد. حدود ۵ 
دق یقه پس از تشسنج» 
برلدی‌کاردی برطرف شد و 
تغییربذیری ضربه به ضربه 
aod loge‏ 


درجاتی از تابینایی مشاهده می‌شود. علل کوری يا اختلال بینایی 
در صفحات پیش مورد بحث قرار گرفتند. کوری همراه با 
یره‌اکلامیسی شدید فاقد تشنج به طور معمول ناشی از جدا شدن 
شکیه Vigil-De Gracia) Cus!‏ ۲۰۱۱). در مقابل کوری همراه 
L‏ اکلامپسی تقریاً همیشه ناشی از ادم لوب اکسی‌پیتال است 
.Cunningham)‏ ۱۹۹۵). در هر دو مورده؛ es‏ و بازگشت به 
عملکرد طبیعی خوب است و به طور معمول ظرف یک تا دو 
هفته پس از زایمان تکمیل می‌شود. 
حداکثر در ۵ درصد زنان مبتلا به اکلامپسی» پس از تشنج 
حوشیاری به میزان قابل توجهی تغییر می‌کند از جمله این موارد 
کمای پایدار است. این امر ناشی از pal‏ شدید مغزی است و هرنی 
ترانس تنتوریال همراه با آن می‌تواند منجر به مرگ بیمار شود (به 
صفحات قبلی رجوع کنید). 
به ندرت امکان دارد پس از اکلامپسی سایکوز ایجاد شود و 
بیمار پرخاشگر گردد. cpl‏ امر می‌تواند چند روز تا دو هفته به طول 
بیانجامد ولی در صورتی که بیماری روانی قبلی وجود نداشته 
باشد. پیشآگهی بازگشت به حالت طبیعی خوب است. به نظر 
میرسد که این حالت. شبیه به سایکوز پس از زایمان باشد که به 
طور کامل در فصل ۶۱ ذکر شده است. داروهای آنتی‌سایکوتیک 
در موارد معدودی از سایکوز پس از اکلامپسی که در بیمارستان 
بارکلند درمان loud‏ مفید بوده‌اند. 
به طور کلی تشخیص بیش از حد اکلامپسی از نادیده ماندن 
آن بسیار شایع‌تر است. اپیلپسی, انسفالیت» مننژیت. تومور 
مغزی. سیستی‌سرکوز عصبیء آمبولی مایع آمنیونی سفالژی پس 
از بانکچر دورا و پارگی آنوریسم مغزی در اواخر بارداری و دوره 


۶ عوارض بارداری 


جدول ۴۰-۱۱. جدول نحوه تنظیم دوز سولفات منیزیم برای پرها کلامبسی شدید و اکلامپسی 


انفوزیون مداوم وریدی 
۴ تا گرم دوز بارگیری سولفات منیزیم را در ۱۰۰ سی‌سی مایع وریدی طی ۱۵ تا ۲۰ دقبقه تجوبز کنید. 
By‏ ائفوزیون نگهدارنده راب pSV‏ در ساعت در ۱۰۰ سی‌سی مایع شروع کنید. برضی یک گرم در ساعت را توصیه می‌کنند. 
پایش از لحاظ مسمومیت با منيزيم: 
ارزیابی دوره‌ای رفلکس‌های تاندونی عمقی 
برخی cline‏ منيزيم سرم رادر ۴-۶ساعت بعد از تزریق سنجیده والفوزیون را طوری تنظیم می‌کنند که میزان منيزیم سرمی در as‏ ۴ تا ¥/A) MEQ/LY‏ 
تا (mg/d LAF‏ پایدار بماند. 
در صورتی که کراتینین سرمی > ر/۱۳۰۵ باشد. میزان منیزیم سرم اندازه گیری شود. 
۴ساعت پس از وضع «Jor‏ سولفات منیزیم قطع شود. 
تزریقات متناوب عضلانی 
۴گرم سولفات منیزیم (MgSo4, 71120 USP)‏ به صورت یک محلول وریدی ۲۰ درصدی با سرعت حداکثر یک گرم در دقیقه تجویز شود. 
بلافاصله پس از آن ۱۰ گرم محلول سولفات منیزیم 4۵۰» نیمی از آن (۵گرم) به‌طور عمقی در ربع فوقانی خارجی هر دو باسن به کمک یک سوزن دراز ۲ 
اینجی شماره ۲۰ تزریق شود (اضافه کردن یک سی‌سی از لیدوکایین 1/۲ احساس درد و ناراحتی را کاهش می‌دهد). در صورتی که تشنج‌ها پس از ۱۵ 
adds‏ پایدار ماندند حداکثر ۲گرم دیگر از محلول ۲۰ را به طور وریدی با سرعتی حداکتر یک گرم در دقیقه تجویز ALS‏ در صورتی که جثه بیمار بزرگ 
است. می‌توان حداکثر تا ۴ گرم به آرامی تزریق کرد. 
پس از آن هر ۴ ساعت ۵گرم از محلول ۵۰ را به طور عمیق به توبت در ربع خارجی فوقانی باسن دو طرف تزریق کنید, ولی پیش از آن باید اطمینان یابید که: 
Ss,‏ پاتلار وجود دارد. 
تنفس دچار سرکوب نشده است» 
برون‌ده ادراری ظرف ۴ ساعت گذشته از ۱۰۰ سی‌سی بیشتر بوده است. 


سولفات منیزیم را ۲۴ ساعت پس از وضع Jor‏ قطع کنید. 


* تجویز سولفات منیزیم برای کسترل 
تشنج‌ها 

سولفات jie‏ وریدی داروی ضدتشنج موّثری محسوب 
می‌شود که مانع از سرکوب سیستم عصبی مرکزی می‌شود. این 
دارو را می‌توان به صورت انفوزیون مداوم وریدی» و يا BoP‏ 
متناوب عضلانی تجویز نمود (جدول ۴۰-۱۱). دوز دارو برای 
bs yy‏ کالاهیسی شدید همانند اکلامپسی است. از آنجایی که 


@ Preeclampsia 
® Normotensive 


Magnesium concentration 


احتمال بروز تشنج‌ها در زمان زایمان و وضع حمل بیشتر است؛ 


در زنان مبتالا به پرهاکلامپسی-اکلامپسی Yoox‏ سولفات سم سوم = ی 
منیزیم طی زایمان و تا ۲۴ ساعت پس از آن تجویز می‌شود. Time (hours)‏ ۱ 
سولفات منیژیم تقریباً در سراسر ایالات متحده به طور تصویر ۴۰-۱۹. غلظت منیزیم سرم در زنان دارای — 
محلول‌های سولفات منیزیم؛ طبیعی و زنان مبتلا به پرها کلامپسی به دنبال دوز بارگیری 


وریدی تجویز می‌شود. متأسفانه ۱ is‏ 
ولی در تمامی قسمت‌های گرم منیزیم‌سولفات و انفوزیون ۲ گرم در هر ساعت. 


گرچه به بهای اندکی تهیه می‌شوند» 


ge Pe سر امرس فیسفند.‎ Shay وه ها‎ avy 


۳ 


اختلالات همراه با فشارخون بالا ۵۱۷ 


مطالعه‌ی جدیدتر Ludmir‏ و همکارانش (۲۰۱۷) با متوقف کردن 
تجویز منیزم سولفات بعد از زایمان نتایج مفیدی را مشاهده 
کردند. این رژیم کوتاه‌مدت پیش از تجویز روتین در پره‌ کلامپسی 
شدید و یا اکلامپسی, نیاز به بررسی‌های بیشتری دارد. 


فارما کولوژی و توکسیکولوژی 
با استفاده از استانداردهای فارماکوپة ایالات متحده AUSP)‏ 
فرمول منیزیم سولفات USP‏ به صورت MgSO4°7H20‏ بوده و 
حاوی ۸/۱۲ میلی اکی‌والان منیزیم در هر یک گرم آن می‌باشد. 
منیزیمی که به‌طور وریدی تجویز شده» تقریباً به طور کامل توسط 
ترشح کلیوی پاکسازی می‌شود و مسمومیت با منيزیم در صورت 
طبیعی بودن GER‏ و یا کاهش خفیف آن نامعمول است. برون‌ده 
ادراری کافی عضو لیا حفظ میزان GFR‏ همراهی دارد. {ols‏ 
ترشح منیزیم ارتباطی با جریان ادراری ندارد و حجم ادرار در هر 
واحد زمانی نیز, به خودی خود پیشگویی کننده عملکرد کلیوی 
محسوب نمی‌شود. SD‏ میزان GOS‏ سرم باید اندازه گیری 
شود تا کاهش GFR‏ شناسایی شود. 

تشنج‌های اکلامپسی تقریباً همیشه در اثر رسیدن منیزیم 
Louw My‏ به ¥-VmEq/L‏ یا ¥/A—A/¥mg/dL‏ و یا Y-¥/mmol/L‏ 
متوقف می‌شوند. اما یک مرور راجع به فارماکوکینتیک منیزیم 
نشان داد که اغلب رژیم‌های درمانی سطوح بسیار پایین‌تری از 
منیزیم ایجاد می‌کنند Okusanya)‏ ۲۰۱۶). این مطلب 
مخصوصاً زمانی صدق می‌کند که تنها ۱ گرم در ساعت منیزیم 
سولفات انفوزیون شود <Yefet)‏ ۲۰۱۷). نکته مهم این است که 
اپیدمی چاقی این مشاهدات را تحت تأثیر قرار داده است. 
۷۸ و همکارانش (۲۰۱۳) مشاهدات مارا در بیمارستان 
پارکلند در زمینه‌ی تجویز منیزیم به زنان چاق گزارش کرده‌اند. در 
بیش از ۶۰ درصد زنانی که BMI‏ بیش از ۳۰۱۵/۳۶ داشتند و دوز 
۲ گرم در ساعت دریافت کرده بودنده سطح منیزیم پس از ۴ 
ساعت کمتر از میزان درمانی بود. بنابراین زنان چاق برای Mek‏ 
ماندن سطح پلاسمایی موّثر نیاز به دوز ۳ گرم در ساعت دارند. 
اخیراً اغلب صاحب‌نظران اندازه گیری روتین سطح منیزیم را 
توصیه نمی‌کنند (کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکاء ۲۰۱۳؛ 
کالج سلطنتی متخصصان زنان و مامایی, ۲۰۰۶ 

زمانی که سطح پلاسمایی منیزیم به ,۱۰۸۹/۱ (حدود 
,/۱۳) می‌رسد. رفلکس‌های پاتلار از بين می‌روند؛ اين امر 
پحتمالاً به دلیل تأثیر شبه کورار آن می‌باشد. این نشانه به عنوان 


به این محلول‌هء تکنولوژی انفوزیون آنها ممکن است 

py‏ زراشد. لذا تباید فراموش کرد که می‌توان ن این دارو را به‌طور 
عصلانی تزریق کرد و این روش به اندازه روش داخل وریدی 
نا ست Salinger)‏ ۳ در دو گزارش از هندوستان» رژیم 
داخل عضلانی در پیشگیری از تشنج‌های راجعه و مرگ مادران 
در زنان مبتلا به اکلامپسی تقریباً یکسان بودند Chowdhury)‏ 
Jana ۲۰.۹‏ ۲۰۱۳). این مشاهدات با موارد پیشین در 
بیمارستان بارکلند که توسط Pritchard‏ و همکارانش NAVD)‏ 
۴ گزارش شده بود. مطابقت داشت 

سولفات منيزیم جهت درمان فشارخون WO‏ تجویز 
نمی‌شود. منیزیم به احتمال زیاد یک عملکرد ضد تشنجی 
اختصاصی بر روی کورتکس مغزی اعمال می‌کند. عموماً 
شنج‌های مادری پس از تجویز دوز ۴ گرمی اولیه بارگیری 
متوقف می‌شوند. ظرف یک تا دو ساعت. هوشیاری dle‏ به حدی 
که به زمان و مکان آگاه شود باز می‌گردد. 

دوز سولفات منیزیم که در جدول ۴۰-۱۱ دکر شده 
معمولاً سطح پلاسمایی منیزیم را که در تصویر ۴۰-۱۹ نشان 
داده cond‏ فراهم می‌آورد. زمانی که این دارو برای متوقف ساختن 
تشنج‌های اکلامپسی تجویز می‌شود. ۱۰ تا ۸۱۵ از زنان باز هم 
تشنج خواهند داشت. در این حالت» یک دوز اضافی دو گرمی در 
یک محلول 2۲۰ به آهستگی به‌طور وریدی تجویز می‌شود. در 
یک زن کوچک A‏ می‌توان از دوز اضافی دو گرمی یک بار 
استفاده 0,5 ولی در زنان بزرگ جثه می‌توان در صورت لزوم این 
دوز را دوبار RPS‏ کرد. در بیمارستان پارکلند تنها در پنج زن از 
۵ زن مبتلا به اکلامپسی, استفاده از داروی مکمل جهت 
Jos‏ تشنج‌ها مورد نیاز بوده است Pritchard)‏ ۴ به این 
منظور یک باربیتورات وریدی به آهسنگی تجویز می‌شود. 
می‌توان از یک دوز منفرد و پایین میدازولام و يا لوزپام استفاده 
کرد. ولی از استفاده طولانی‌مدت LL,‏ پرهیز کرد چون با 
مرگ‌ومیر بالاتری بدلیل پنومونی آسپیراسیون همراه است (کالج 
سلطنتی مامایی و زنان, ۲۰۰۶). 

درمان نگهدارنده با سولفات منیزیم به مدت ۲۴ ساعت پس 
از وضع حمل ادامه ub ce‏ در مورد اکلامپسی که پس از زایمان 
ایحاد می‌شود. سولفات منیزیم به مدت ۲۴ ساعت پس از شروع 
تشنج‌ها تجویز می‌شود. چند محقق مدت این درمان را ۱۲ 
ساعت کاهش دادند و هیچ تشنجی مشاهده نکردند ‘Anjum)‏ 
Kashanian ۲۰۰۶ Ehrenberg ۶‏ ۲۰۱۶). در یک 


به مدت ۱۵ دقیقه پابدار می‌مانند. 

Thurnau‏ و همکارانش (۱۹۸۷) نشان دادند که درمان با 
ro jake‏ سبب افزایش خفیف ولی بسیار قابل توجهی در میزان 
el‏ منیز یم موجود در مایع مغر ی نخاعی می‌گردد. OLS‏ این 


افزایش به طور مستقیم با غلظت سرمی همزمان ارتباط 2,6 
plo‏ اثرات 
منیزیم در برخی نمونه‌های حیوانی به عنوان دارویه 


ریر هسممل: ۱) کاهش 


پیشنهاد شده عملکرد این دارو شامل موارد 23 
آزادسازی پیش سیناپسی نوروترانسمیتر گلوتامات» ۲) بلوک کردن 
۳) تقویت عملکرد آدنوزین؛ ۴) بهبود عملکرد ESL‏ کلسیم 
توسط میتوکندری و ۵) مهار ورود کلسیم از راه‌کانال‌های وایسته 
به ولتاژ. Wang ٩۲۰۰۸ Arango)‏ ۲۰۱۲). 

غلظت به نسبت بالای منیزیم سرمی: موجب سرکوب 
قابلیت انقباضی میومتر رحم چه در آزمایشگاه و چه در محيط 
زنده می‌شود. با رژیمی که توصیف شد هیچگونه شواهدی ‏ 
سرکوب میومتر, بجز کاهشی گذرا در فعالیت حین و بلاقاصه 
پس از دوز اولیه بارگذاری وریدی» مشاهده نشده است Leveno)‏ 
۸ ۰5221 ۱۹۹۹؛ Witlin‏ ۱۹۹۷). میزان خونی که حین 
زایمان از دست می‌رود در اثر درمان استاندارد با منیزیوم آغزایش 
نمی‌یابد Graham)‏ ۲۰۱۶). اگرچه مهار قابلیت انقباض رحمی 


وابسته به دوز منیزیوم می‌باشد و سطوح سرمی حداقل 
,۸-۰ برای مهار انقباض رحم ضروری Heal‏ (۰۱۹۹۵ 
.(Watt- Morse‏ 


اثرات جنینی و نوزادی 

منیزیم وریدی تجویز شده به مادره به سرعت از Cade‏ می‌گنرد و 
به سطحی مشابه در سرم جنینی و سطحی پایین‌تر در مت 
آمنیونی می‌رسد Hallak)‏ ۱۹۹۳) میزان این ماده در مت 
آمنیونی» با افزایش طول مدت انفوزیون در مادره بالا می‌زو" 
Gortzak-Uzen)‏ ۵ سولفات منیزیم | 
قابل توجهی بر الگوی ضربان قلب ein‏ به ویژه تغییربذیرک 
رد Duffy .)۱۹۹۹ Halak)‏ و همکارتش 


Foul 


ات خفیف ولی 


ضربه dy‏ ضربه دا 
(۲۰۱۲) گزارش دادند که خط Ab‏ ضربان قلب با منیزیم 


یابد؛ و 2 


انفوزیون دارو تنها 5 اما در طیف طبیعی است؛ تغییرپذیری کاهش می 


۸ عوارض بارداری 


هشداری برای مسمومیت قریب‌الوقوع با منيزیم محسوب 
می‌شود. زمانی که سطح پلاسمایی از \+mEq/L‏ بالاتر می‌رود, 
تنفس ضعیف می‌شود و در میزان ۱۲۳۹/۲ یا بالات فلج 
تنفسی و ایست تنفسی روی می‌دهد. (VAFF Somjen)‏ درمان 
بابک گرم گلوکونات کلسيم و با کلرید کلسيم به‌طور 
وریدی. همزمان با توقف انفوزیون منزیم معمو لا سبب 
بازگشت سرکوب خفیف تا متوسط تنفسی می‌گردد. هنگام 
انفوزیون منیزیم LL‏ یکی از اين داروها به راحتی در دسترس 
USL‏ متأسفانه در صورت وجود سطح ثابتی از مسمومیت. اثرات 
کلسیم وریدی ممکن است کوتاه‌مدت باشند. در سرکوب شدید 
تنفس و ایست تنفس, لوله گذاری فوری در تراشه و تهویه 
مکانیکی جان lew‏ را نجات می‌دهد. اثرات سمی مستقیم 
سطوح SVL‏ منيزيم بر میوکارد. ناشایع هستند McCubbin)‏ 
Morisaki ۱‏ ۲۰۰۰). 

از آنجایی که منیزیم La‏ تنها توسط ترشح کلیوی 
با کسازی می‌شود. دوز توصیف شده در صورت کاهش قابل 
توجه GFR‏ بسیار VO‏ خواهد بود. دوز چهار گرمی اولیه 
بارگذاری سولفات منیزیم را می‌توان به نحوی بی‌خطر بدون در 
نظر گرفتن عملکرد کلیوی تجویز نمود. تجویز دوز بارگذاری 
استاندارد و pac‏ کاهش آن با این فرض غلط که کاهش آن در 
نارسایی کلیوی ضروری است. اهمیت زیادی دارد. اين امر از این 
روست که پس از توزیع» دوز بارگذاری به سطح درمانی مطلوب 
می‌رسد و انفوزیون سبب NEL‏ ماندن این سطح درمانی 
می‌گردد. لذ۱ در صورت کاهش GFR‏ ۰تنها میزان آنفوزیون 
نگهدارنده Le‏ تخییر کند. عملکرد کلیوی از طریق اندازه‌گیری 
کراتینین پلاسما تخمین زده می‌شود. در صورتی که کرآتینین 
lew‏ بیشتر از ,۱۵/۵ باشد باید به کمک میزان منیزیم 
سرمی سرعت انفوزیون را تنظیم کرد. در اختلال شدید عملکرد 
کلیوی تنها به دوز بارگذاری سولفات منیزیم جهت ایجاد سطح 
پایدار درمانی نیاز است. 

پس از تزریق وریدی دوز چهار گرمی طی NO‏ دقیقه. 
فشارخون متوسط شریانی اندکی افت می‌کند که این امر با 
افزایش ۱۳ درصدی شاخص قلبی همراه است Cotton)‏ 
(\AAFb‏ لذا منيزيم سبب کاهش مقاومت عروقی سیستمیک و 
متوستا فشارخون شریانی می‌شود و در ne‏ حال موجب افزایش 
برون‌ده قلبی می‌گردد. این یافته‌ها با تهوع و گرگرفتن گذرا همراه 


اختلالات همراه با فشارخون ۵۱٩ YL‏ 


KH coy od‏ مس وس rH cheer‏ ای و و 


& ۲ rd :وی‎ 10/0 >d 
س-عع«ع_._«_« _ ع ی و ود حسسججسب یس سح‎ 
۸04/۸۱ (د/۷)‎ = AOA/44 (4/9) 


(۸/9) ۸۷۸۵/۰۸ (د/4) ۷۷۸۵/۰۱ و 
(۸۱) کک ۳۷ ۳ )4/9( ۷۳۷۵/۸۸ 
Teo ior, AVA/+3(Z4\) AGA/SAN (ZVA) =‏ 


SEP Ae و‎ ۱۲ MD Once” em کر‎ 68 Corre om tery کم‎ yn op A CAL Ae 6 EP OHO Chm Beh 5 ؟ر‎ comin Yer | AD 


YA) درصد) در مقایسه با زنانی که فنی‌توئین‎ VY) شد‎ deal, 
cpl مهم‎ GS درصد) دریافت کرده بودند.‎ YY) درصد) و با دیازپام‎ 
مادری در گروه منیزیوم‎ yo است که میزان مجموع مرگ و‎ 
سولفات ۳/۲ درصد و بسیار کمتر از دو گروه دیگر (۵/۲ درصد)‎ 
بوده است.‎ 

در بررسی بیش از ۹۵۰۰ زن درمان شده با سولفات منیزیوم 
توسط Smith‏ و همکارانش (۲۰۱۳) میزان LS‏ موارد فقدان 
رفلکس پاتلا ۶ درصد؛ سرکوب تنفس ۱/۲ درصد؛ و تجویز 
گلوکونات کلسیم ۰/۲ درصد بود.آنهاتنها یک مورد مرگ ناشی از 
سمیّت منیزیم را گزارش کردند. تجارب ما نیز حکایت مشابهی 
دارد. طی بیش از ۶۰ سال کاربرد منیزیوم در بیمارستان پارکلند. 
تنها یک مورد مرگ مادر ناشی از مصرف بیش از حد آن رخ داده 
است Pitchard)‏ ۱۹۸۴). 


« درمان فشارخون بالای شدید 
قشارشون بالای خطرناک ممکن است سیب خونریز 
مغزی-عروقی و انسفالوپاتی ناشی از فشارخون VE‏ شود و بروز 
تشنج‌های اکلامپسی را در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی تحریک 
کند. plo‏ عوارض شامل نارسایی قلبی احتقانی ناشی از افزایش 
پس بار به دلیل فشارخون VL‏ و کنده شدن جفت می‌باشند. 

به همین دلیل گروه عملکردی برنامه آموزش ملی فشارخون 
بالا (۲۰۰۰) و گروه ضربت ۲۰۱۳ توصیه می‌کنند که درمان 
شامل کاهش فشارخون سیستولی به کمتر يا مساوی 
\F-mmHg‏ و فشار دیاستولی به WemmHg‏ یا کمتر از آن 
باشد. Martin‏ و همکارانش (۲۰۰۵ ۲۰۱۶) مشاهدات 
نویدبخشی داشته‌اند که اهمیت درمان فشارخون بالای سیستولی 
l)‏ تأیید نمودند. آنها ۲۸ زن Mire‏ به پره‌اکلامپسی شدید را 
انتخاب کردند که دچار سکته مغزی ناشی از این عارضه شده 
بودند. اغلب این موارد از نوع خونریزی دهنده AY)‏ بودند ‏ 
تمامی زنان پیش از بروز سکته» فشارخون سیستولی بلاک 
\F-mmbg‏ داشته‌اند. در مقابل, تنها 7/۲۰ از ین زنان دای 
فشارخون دیاستولی بالای ۱۱۰۵ “ledge‏ 


از plo‏ مشاهدات به نظر می‌رسد حداقل نیمی از موارد 
1 


aS, 


مغزی خونریزی دهنده جدی ناشی از پره‌اکلامیسی 


۰ عوارض بارداری 


dots طولانی کاسته می‌شود. آنها هیچ‎ (claDeceleration 
نامطلوبی را گزارش نکردند.‎ 

به طور LS‏ درمان منيزیم در مادر در دوران پری‌ناتال 
بی‌خطر به نظر می‌رسد Drassinower)‏ ۲۰۱۵). به عنوان مثال» 
مطالعهٌ اخیر شبکهٌ MFMU‏ بر روی بیش از ۱۵۰۰ نوزاد پره‌ترم 
که با این ماده مواجهه داشتند» ارتباطی را مابین نیاز به اقدامات 
Lol‏ در نوزادان و سطح منيزيم خون بند ناف نمایش نداد 
Johnson)‏ ۲۰۱۲). هم‌چنان تعداد معدودی عوارض نامطلوب 
نوزادی مرتبط با کاربرد منيزیم وجود دارند. در مطالعه انجام 
گرفته توسط بیمارستان پارکلند بر روی ۶۶۵۴ نوزاد که اغلب آنها 
ترم بودند. و با منیزیم مواجهه داشتند. ۶ درصد دچار هیپوتونی 
بودند Abbassi-Ghanavati)‏ ۲۰۱۲). علاوه بر اين در نوزادانی 
که با این ماده در تماس بودند» نمرهٌ آیگار دقیقه یک و پنج 
پایین‌تر Oe‏ میزان موارد انتوباسیون بالاتر بوده و موارد بستری در 
بخش مراقبت‌های ویژه نیز بیشتر بود. این مطالعه نشان داد که 
CSI‏ وضعیت نوزاد تنها در صورت وجود هیپرمنیزیمی شدید در 
زمان وضع حمل ایجاد می‌شود. 

مطالعات مشاهده‌ای مطرح می‌کنند که منیزیم Spi]‏ 
محافظت‌کننده از ایجاد فلج مغزی در شیرخواران با وزن هنگام 
تولد بسیار پایین دارد Schendel ۱۹۹۵ Nelson)‏ ۱۹۹۶). 
دست‌کم پنج کارآزمایی تصادفی نیز اثرات محافظت‌کنندهٌ عصبی 
را در نوزادان پره‌ترم مورد ارزیابی قرار دادند. این یافته‌ها به 
تفصیل در فصل FY‏ بیان شده‌اند. Nguyen‏ و همکارانش (۲۰۱۳) 
این قابلیت را به حفاظت عصبی همه نوزادان گسترش دادند. اما 
داده‌های موجود برای نتیجه‌گیری ناکافی بوده است. 

و در آخره در موارد زایمان پره‌ترم» از منیزیوم برای توکولیز به 
مدت چندین روز استفاده شده است (فصل (FY‏ تجویز در اين 
موارد با استئوپنی نوزادی همراهی داشته است ACOG)‏ 
ی 


امنیت مادر و کارایی بالینی 
مطالعه انجام شده توسط گروه مشترک و چندملیتی کارآزمایی 


به‌طور تصادفی تحت درمان با رژیم‌های ضد تشنج مختلف قرار 
گرفته بودند. در بر می‌گرفت. این رژیم‌ها عبارت بودند از منیزیوم 
سولفات؛ دیازپام و يا فنی‌توئین (حدول ۴۰-۱۲). در مجموع. 
درمان با منیزیوم سولفات منحر به بروز بسیار پایین‌تر تشنج‌های 


۰ 


اختلالات همراه با فشارخون بالا ۵۲۱ 


ما با مصرف دوزهای ۵ نا ۱۰ میلی‌گرم آن تابه‌حال چنین موردی 
را مشاهده نگرده‌ایم. 

در بیمارستان پارکلند. حدود Ga‏ 7۱۰ از تمامی زنان باردار 
مبتلا به اختلالات فشارخون بالا در حین زایمان. یک داروی ضد 
فشارخون وریدی دریافت می‌کنند. در اغلب موارده ما هیدرالازین 
را به نحوی که ذکر شد به کار می‌بریم. ما دوز AS‏ را محدود 
نمی‌سازيم و به ندرت به یک داروی ضد فشارخون دوم نیاز 
می‌شود. به‌طور تخمینی» حدود ۶۰۰۰ زن علی ۵۰ سال گذشته 
به این صورت در بیمارستان پارکلند درمان شده‌اند. گرچه این دارو 
در اروپا محبوبیت کمتری دارد. ولی طبق اظهار کالج سلطنتی 
ماماها و متخصصین زنان (۲۰۰۶) در برخی مراکز تجویز می‌شود. 

باید از تمایل ay‏ تجویز مقادیر بالاتر اولیه هیدرالازین در 
صورت بالاتر بودن فشارخون اجتناب نمود. نمی‌توان پاسخ به 
دوزهای ۵ تا ۱۰ میلی‌گرمی را براساس شدت فشارخون بالا 
پیش‌بینی کرد. لذا در پروتکل ما همواره ۵ میلی‌گرم به عنوان دوز 
اولیه تجویز می‌شود. پاسخ زیانبار به دوزهای اولیه بالاتر از اين 
مقدار در تصوبر ۴۰-۰ نشان داده شده است. این زن دچار 
فشارخون VL‏ مزمن بود که پره‌کلامپسی شدیدی بر روی آن 
سوار شده بود و هیدرالازین بیش از دفعات توصیه شده برای 
وی تجویز گشته بود. فشارخون وی طی کمتر از یک ساعت از 
mmHg‏ ۲۴۰-۲۷۰/۱۳۰-۱۵۰ به \\-/AemmHg‏ کاهش 
cal‏ در این زمان افت‌های ضربان قلبی جنین که مشخصه 
نارسایی جفتی-رحمی بودند آشکار شدند. این افت‌ها تا زمانی که 
فشارخون مادر با انفوزیون سریع کریستالوئیدها افزایش یافت» 
پایدار ماندند. در برخی موارده این پاسخ جنینی به کاهش 
خونرسانی رحمی ممکن است با کنده شدن جفت اشتباه گرفته 
شود و سبب سزارین فوری غیرضروری و بالقوه خطرناک گردد. 


لابتالول 

این داروی Sho‏ ضد فشارخون بالای وریدی یک بلوک کننده » 
و بلوک‌کننده غیراختصاصی /محسوب می‌شود. از آنجایی AF‏ 
دارو عوارض جانبی کمتری دارد. برخی استفاده از آن را به جای 
هیدرالازین ترجیح می‌دهند. در بیمارستان پارکلند. ما ۱۰ 
میلی‌گرم لابتالول وریدی را به‌طور اولیه تجویز مي‌کنيم. در 
صورتی که ظرف ۱۰ دقیقه فشارخون به حد مطلوب کاهش 


}- ۵ص یب مفا- ای بویت‎ 2- Lenticulostriate branch 


reer) طولانی‌مدت‎ hk فشارخون‎ ۰ “dO, ‘Cuun ghee 
رو آنورسم‌های شارکوت- بوچارت" در ریان‌های عمقی‎ 
به شاخه لنتیکولواستریایی " از شریان مغزی‎ by ye يودکنندخ‎ 
شریان‌ها به گانگلیون‌های قاعده‌ای» پونامن؛‎ ol. می‌گردد.‎ 7 ۳ 
:موس و ماده سفید عمقی مجاور آن و همچنین پونز و اعماق‎ 
ضعف آنوریسمی منحصر به‎ bla خونرسانی می‌کنند. . این‎ — 
ورد اين شریان‌های کوچک را مستعد پارگی در اثر افزایش‎ 
فشارخون می‌کنند.‎ HS 
داروهای متعددی برای کاهش سریع فشارخونی که به‌طور‎ 
در زنان مبتلا به اختلالات‎ cul asl, خطرناک افزایش‎ 
فشارخون بالای ناشی از بارداری در دسترس هستند. سه دارویی‎ 
که بیش از سایرین مصرف می‌شوند. شامل هیدرالازین, لابتالول‎ 
و نیفدیپین می‌باشند. برای سال‌های متمادی» هیدرالازین‎ 
مورد در دسترس بود.‎ dw Cpl Oke وریدی تنها دارویی بود که از‎ 
آن را دارای اثری‎ td زمانی که بعدها لابتالول تزریقی ارائه‎ J, 
مشابه برای امور مامایی دانستند. نیفدیپین خوراکی نیز از آن زمان‎ 
Jol به محبوبیت دست يافته است. هر سه دارو به عنوان خط‎ 
هستند‎ (۰ ۱۷۵( 


هیدرالازین 

این دارو هنوز شایع‌ترین داروی ضد فشارخون YO‏ در ایالات 
متحده جهت درمان زنان مبتلا به فشارخون بالای شدید ناشی از 
بارداری است. هیدرالازین به‌طور وریدی و به صورت یک دوز 
۵-۰ میلی‌گرمی اولیه تجویز می‌شود که سپس با ۱۰۳۵ در 
فواصل ۱۵ تا ۲۰ دقیقه‌ای ادامه می‌یابد تا پاسخی رضایت‌بخش 
حاصل شود. اگرچه در صورت تداوم فشارخون بالای شدید بعد از 
تجویز دوز دوم ما دوز سوم را نیز تزریق می‌کنيم اما کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) توصیه به درمان با 
ابتالول دارد. پاسخ هدف مورد نظر قبل یا حین زایمان» کاهش 
فشارخون دیاستولی به کمتر از ۱۶۰ میلی‌متر جیوه و فشارخون 
دیاستولی به ٩۰‏ تا ۱۱۰ میلی‌متر جیوه می‌باشد. کمتر شدن 
OP ks‏ دیاستولی از این مقدار خطر کاهش خونرسانی جفت را 
در پی‌دارد. تجویز هیدرالازین در پیشگیری از بروز SRI‏ 
مغزی بسیار Sho‏ بوده است. شروع عملکرد این دارو تنها ۱۰ 
دقیقه زمان می‌برد. گرچه تجویز مکرر هر ۱۵ تا ۲۰ دقيقه ممکن 
است از لحاظ نظری منجر به افت ناخواسته فشارخون شود. ولی 
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داد و با برادی‌کاردی 


جتنینی همراه شد. 


انفوزیون سریع کریستالوئیدها سبب افزایش فشار متوسط به ۱۱۵۳۲۲2 و بهبود جنین گشت. 


بوده‌اند Cahill)‏ ۲۰۱۳). لابتالول برای زنان مبتلا به آسم تجویز 


نمی شود. 


این داروی کلسیم بلاکر به دلیل کارایی آن در JES‏ فشارخون 
بالای حاد مرتبط با بارداری» محبوبیت یافته است. کار گروه 
NHBPEP‏ (۲۰۰۰) و کالج سلطنتی متخصصان زنان و مامایی 
(۲۰۰۶) و کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷2) 
توصیه می‌کنند دوز آغازین ۱۰ میلی‌گرم نیفدیپین خوراکی آنی 
Fa es Lar‏ 
رهش تجویز شده و در صورت لزوم با دوز ۱۰-۲۰ میلی‌گرمی 
طی ۲۰-۳۰ دقیقه بعدی دنبال شود. اگر پاسخ مطلوب مشاهده 
نشد لابتالول برای بیمار آغاز می‌شود. تجویز نیفدپین سه 
صورت Pd Shp)‏ توصیه نمی‌شود. این مسیر تجویز دارو 
با اثرات وسیع و سریعی همراهی دارد که برای بیمار ایجاد خطر 
می‌کند. کارآزمایی‌های تصادفی که اثر نیفدیپین را با لابتالول 
نیفدیپین فشارخون را Pepe‏ کاهش می‌دهد Scardo)‏ ۱۹۹۹ 
(VMAX Vermillion ٩۲۰۱۳ Shekhar‏ و در آخر نیفدیپین 
اثرات مرتبط با منیزیوم را تقویت نمی‌کند Magee)‏ ۲۰۱۵" 


ساير داروهای ضد فشارخون 
تعداد اندکی از داروهای ضد فشارخون دیگر که به طور عمومی در 


1 - immediate - release 


نیافت» سپس ۲۰۳۶ دیگر تزریق می‌شود. دوز افزایشی در ۱۰ 
دقيقه بعدی ۴۰۳۵ است و در صورت لزوم می‌توان ۴۰۳۳۵ دیگر 
نیز پس از آن تجویز کرد. در صورتی که پاسخ مناسب دیده نشد. 
یک دوز ۸۰ میلی‌گرمی تجویز می‌شود. Sibai‏ (۲۰۰۳) توصیه 
می‌کند که در صورت لزوم ۲۰ الی ۴۰ میلی‌گرم هر ۱۰ تا ۱۵ 
دقیقه تجویز شود تا دوز نهایی به ۲۲۰ میلی‌گرم در هر چرخه 
درمانی برسد. کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) 
توصیه می‌کند که درمان با یک دوز وریدی ۲۰ میلی‌گرمی یک‌جا 
آغاز شود. در صورت عدم پاسخ طی ده دقیقه» ۴۰ میلی‌گرم و 
سپس ۸۰ میلی‌گرم هر ده دقیقه تجویز شود. اگر فشارخون Wh‏ 
پایدار tle‏ هیدرالازین به بیمار تجویز گردد. 

مطالعات مقایسه‌ای در Cpl dine}‏ دو داروی ضد فشارخون. 
نشان‌دهنده نتایج مشابهی هستند Mabie ۰)۲۰۱۵ Umans)‏ و 
همکارانش (۱۹۸۷) در یک کارآزمایی قدیمی هیدرالازین وریدی 
را با لابتالول. جهت کنترل فشارخون در ۶۰ زن در حوالی زایمان 
مقایسه کردند. در یک کارآزمایی لابتالول سریع‌تر فشارخون را 
کاهش داد و تاکی‌کاردی ناشی از آن پایین‌تر بوده ولی هیدرالازین 
به نحوی موّثرتر فشارخون متوسط شریانی را به سطوح بی‌خطر 
رساند. در یک کارآزمایی جدیدتر Vigil-DeGracia‏ و همکارانش 
(۲۰۰۷) اعلام کردند که عواقب مادری و نوزادی مشابه بوده‌اند. 
میزان بروز تاکی‌کاردی و تپش قلب مادری در مورد هیدرالازین 
به میزان قابل توجهی SVL‏ بوده است. در حالی که افت فشار و 
برادی‌کاردی مادری در مورد لابتالول شیوع بیشتری داشته است. 


هر دو دارو با کاهش فراوانی افزایش در ضربان قلب جنین همراه 


اختللالات همراه با فشارخون بالا ۵۲۳ 


می‌توان به طور مشابهی با تزریقات یک جاکه به طور تدریجی 
افزايش می‌یابند جبران کرد. به منظور تجویز بی‌حسی زایمان به 
روش بی‌حسی نوروأکسیال, مایعات کریستالوئید به آرامی در 
مقادیر منقسم انفوزیون می‌شوند (فصل AYO‏ 


ادم ربوی 
joy‏ ادم ریوی در زنان مبتللا به پره‌اکلامپسی شدید اغلب پس از 
Gl}‏ مشاهده می‌شود Cunningham)‏ ۸۶ ۲۰۱۲٩؟‏ 
محصدصن2 ۱۹۸۵). در صورت بروز ادم ریوی در یک زن مبتلا 
به | کلامپس « نخست LL‏ آسپیراسیون محتویات معده که ممکن 
است ناشی از تشنج» بیهوشی و یا تسکین بیش از حد باشد. رد 
شود. سه عامل شایع برای بروز ادم ریوی در زنان مبتلا به سندرم 
پرها کلامپسی شدید وجود دارند: ادم ناشی از نفوذپذیری 
مویرگ‌های ریوی» pal‏ کاردیوژنیک» و یا ترکیبی از این دو. 

برخی زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید» به خصوص اگر 
مقدار زیادی مایع دریافت کرده باشند» دچار درجات خفیفی از 
احتقان ریوی ناشی از pol‏ مربوط به نفوذپذیری خواهند شد. این 
سندرم پره‌ا کلامپسی تشد ید شده‌اند. مهم اینحاست که فشار 
انکوتیک پلاسما در بارداری طبیعی در زمان ترم کاهش قابل 
توجهی می‌یابده زیرا میزان آلبومین سرمی کم می‌شود؛ افت فشار 
انکوتیک در cee AS lo ys pl‏ تشد ید می‌شود Zinaman)‏ 
۸۵ فشار انکوتیک بالای مایعات خارج سلولی و افزایش 
نفوذپذیری مویرگی» هر دو در زنان مبتلا dy‏ پره‌اکلامپسی دیده 
شده‌اند Brown)‏ ۱۹۸۹ صدنمه ۱۹۸۶). 


پایش تهاجمی وضعیت همودینامیک 

آگاهی از تغیبرات پاتوفیزیولوژیک قلبی عروقی و همودینامیک 
aus IK as lag 9‏ یش از مما ادا انوا och‏ تسیا 
روش‌های Gil‏ تهاجمی و کاتتر شریان ریوی تحت هدایت 
جربان خون حاصل شده است (تصویر (FeO‏ دو موردی که 
اغلب به عنوان اندیکاسیون ذکر می‌شوند. شامل پره‌اکلامپسی 
همراه با الیگوری و یا ادم ریوی هستند Clark)‏ ۲۰۱۰ نکته 
جالب توجه آنکه معمولاً درمان شدید اولیگوری مسبب ایجاد ادم 
ریوی است. گروه کاری (۲۰۱۳) انجام روتین پایش تمهاجمی را 
توصیه نمی‌کند. این کالج کاربرد چنین پایشی را برای موارد 
پره‌اکلامپسی شدید همراه با بیماری قلبی شدید, بیماری کلیوی» 


وسنوس ٩‏ 0 ۲ نیز در کارآزمایی‌های بالینی بررسی شده‌انده ولی 
استفاده قرار نمی‌گیرند. ‘Umans)‏ ۲۷۵ ابن داروها 


اپامیل» نیتروگلیسیرین» نیتروپروساید. کتانسرین» 
Bolte ۲۰۰۳ ۰ ‘Belfort)‏ ۲۰۰۱ 


clus‏ مورد 
عبارنتد ز: ور 
زرکاردیپین و نیمودیپین 
Comette‏ ۲۰۱۶). داروهای آزمایشی نیز وجود دارند که ممکن 
ست برای درمان lo‏ کلامپسی مفید باشند Lam)‏ 2-۰۳ 
دیور تیک‌ها 
دیورتیک‌های قدرتمند قوس هنله می‌توانند خونرسانی جفتی را 
بیس از پیش کاهش دهند. اثرات فوری آن Sold‏ توزیع مجدد 
حجم داخل عروقی می‌باشد که خود در اغلب موارد در 
پرها کلامپسی شدید از قبل کاهش adh‏ است (صفحات قبل را 
ببینید). لذا قبل از وضع حمل, از دیورتیک‌ها برای کاهش 
فشارخون استفاده نمی‌شود Zeeman)‏ ۲۰۰۹؛ ‘Zondervan‏ 
۸۸ ما استفاده از فورسماید و یا داروهای مشابه را در دوره 
قل از Ghd}‏ تنها به درمان ادم ریوی محدود می‌سازيم. 


8 مایع درمانی 

محلول رینگرلاکتات به‌طور روتین با سرعت ۶۰ تا ۱۳۵ میلی‌لیتر 
در ساعت تجویز ded ce‏ مگر آنکه کاهش غیرطبیعی Gale‏ در اثر 
استفراغ. اسهال» یا تعریق فراوان, یا به احتمال بیشتر خونریزی 
بیش از حد طی وضع حمل روی داده باشد. بروز الیگوری در 
ره‌اکلامپسی شدید شایع است. لذا با توجه به آگاهی از اینکه 
حجم خون مادری نیز در مقایسه با بارداری طبیعی Vlora!‏ 
کاهش atl‏ پزشک وسوسه می‌شود که مایعات وریدی بیشتری 
که خود loo‏ احتباس بیش از حد مایعات و توزیع نامناسب آن بین 
فضاهای خارج عروقی و داخل عروقی هستنده بهتر است مایعات 
به طور محافظه کارانه و کنترل شده تجویز شوند. آنفوزیون حجم 
وسیعی از مایعات موجب تشدید توزیع نامناسب خارج عروقی 
می‌شود و لذا خطر بروز ادم ریوی و مغزی را به میزان قابل 
توجهی اف زایش خواهد داد Sciscione ٩۲۰۱۲۵ Dennis)‏ 
۲۳ مس«حصدصن 2 ۱۹۸۵). ‘He! pl‏ برای زنان مبتلا به 
بره‌اکلامپسی که دچار آنوری شده‌اند. می‌توان از تجویز دوزهای 
افزایشی یک جا جهت حفظ برون‌ده ادراری در حد ۳۰ میلی‌لیتر 
در ساعت استفاده کرد. کاهش ححجم داخل عروقی ناشی از 
خونریزی یا از دست رفتن مایعات به دلیل تب یا استفراغ را نیز 


همکارانش (۱۹۹۵) گزارش دادند که درمان با سولفات mje‏ 
بهتر از فنی‌توئین در پیشگیری از بروز تشنج اکلامپسی در زنان 
Mine‏ به فشارخون بالای ناشی از بارداری و پره‌اکلامپسی عمل 
کرده است. Belfort‏ و همکارانش (۲۰۰۳) سولفات منیزیم و 
نیمودیپین Ss)‏ مهارکننده کانال کلسیمی با عسملکرد 
وازودیلاتوری اختصاصی در مغز) را در پیشگیری از اکلامپسی 
مقایسه کردند. در اين کارآزمایی که بر روی ۱۶۵۰ زن مبتلا به 
پره کلامپسی شدید انجام یافت» در زنانی که نیمودیپین مصرف 
کرده بودند. در مقایسه با گروهی که سولفات منیزیم گرفته بودند. 
میزان بروز اکلامپسی بیش از ۳ برابر بالاتر بوده است (۲/۶ در 
مقابل ۰/۸ (uo yd‏ 

بزرگترین مطالعه مقایسه‌ای. سولفات مپزيم جهت 
بیشگیری از اکلامپسی توسط گروه مشترک کارآزمایی 
«Magpie‏ (۲۰۰۲) بوده است. بیش از ده هزار زن مبتلا به 
پره کلامپسی شدید از ۳۳ کشور جهان به طور تصادفی تحت 
درمان با سولقات منيزيم و با دارونما قرار گرفتند. خطر بروز 
اکلامپسی در زنانی که منیزیم دریافت کردند. در مقایسه با زنانی 
که دارونما گرفتند به میزان قابل توجهی (ADA)‏ پایین‌تر بوده 
است. Smyth‏ و همکارانش (۲۰۰۹) اطلاعات bg yo‏ به پیگیری 
نوزادان متولد شده از مادرانی که سولفات منیزیم دریافت کرده 
بودند را ارائه دادند. در حدود VA‏ ماهگی؛ رفتار این کودکان کودک 
تفاوتی با آنهایی که با cpl‏ دارو مواجه نشده بودند نداشت. 


چه کسانی باید سولفات منیزیم دریافت کنند 
منیزیم در زنانی که دچار بیماری شدیدتری هستند. به نسبت از 
بروز تشنج‌های بیشتر جلوگیری می‌کند. تعیین شدت بیماری 
دشوار است و لذا تصمیم‌گیری جهت اینکه چه بیماری بیش از 
همه از پروفیلاکسی عصبی سود می‌بر به سختی امکان‌پذیر 
است. طبق توصیه گروه کاری ۲۰۱۳ زنانی که مبتلا به 
اکلامپسی با برها کلامپسی شدید تشخیص داده شده‌اند؛ 
dg p LL‏ کسی سولفات منزیم دریافت دارند. باز هم 
معیارهایی که «شدت» بیماری را تعیین می‌کنند به طور کامل 
یکسان نیستند (جدول ۴۰-۲ را ملاحظه کنید؛ هم‌زمان گرو* 
کاری ۲۰۱۳ مطرح کرد که زنان مبتلا به پره‌ کلامپسی «خفیف؟ 
نیاز به دریافت پروفیلاکسی عصبی با سولفات منزیم OMS‏ 
تصمیم‌گیری بر سر تجویز یا عدم RPS‏ پروفیلاکسی عصبی "۲ 
زنان مبتلا به فشارخون ناشی از بارداری یا پره‌اکلامپسی ales‏ 


ه‌ 


۴ عوارض بارداری 


یا هر دوی آنها با در موارد فشارخون SVL‏ مقاوم, اولیگوری: و 
SH) p>!‏ نگاه می‌دار د. 


8 افزایش حجم پلاسما 

از آنجایی که سندرم پره‌اکلامپسی با افزایش غلظت خون همراه 
است تلاش جهت افزایش حجم خون از لحاظ نظری منطقی ay‏ 
نظر می‌رسد Ganzevoort)‏ ۲۰۰۴ این نتیجه‌گیری منجر به 
انفوزیون مایعات مختلف, پلیمرهای نشاسته, محلول‌های حاوی 
آلبومین و یا ترکیبی از اين موارد جهت افزایش حجم خون گشته 
است. هرچند. مطالعات مشاهده‌ای قدیمی‌تر عوارضی جدی 
(سویژه ادم ریوی) را در افزایش حجم گزارش کرد‌اند. 
Sibai ٩۱۹۸۲ ۰۲00۶۶۰1۵ ۵ Benedetti)‏ ۱۹۸۷۵). 

مطالعه‌ای تصادفی در آمستردام که توسط Ganzevoort‏ و 
همکارانش (۲۰۰۵2,0) گزارش شده بود, یک تحقیق دقیق بود 
که جهت ارزیابی افزایش حجم صورت گرفت. ۲۱۶ زن مبتلا به 
پره‌ا کلامپسی شدید On‏ هفته‌های ۲۴ تا ۳۴ بارداری وارد بررسی 
شدند. این مطالعه شامل زن‌هایی بودند که ضمن ابتلاء به 
پرهاکلامپسی دچار عوارضی همچون سندرم CHELLP‏ 
اکلامپسی. یا محدودیت رشد جنینی نیز شده بودند. در گروهی 
که به‌طور تصادفی شده تحت افزايش حجم قرار گرفته بودند به 
هرق ۳۵۶ میا لیتر Stoll‏ هیدروکسی SS‏ سل مدمه ۳ 
ساعت و دوبار در روز انفوزیون شد. عواقب آنها با یک گروه شاهد 
مقایسه شد. هیچیک از این موارد تفاوت چندانی Ont‏ دو گروه 
نداشتند (جدول ۴۰-۱۳). مهم اینجاست که عوارض جدی 
مادری و مرگ‌ومیر قابل توجه پری‌ناتال با درمان انتظاری آنها 
همراه بود (حدول .)۴۰-۹٩‏ 


پرو فیلاکسی عصیی - پیشگیری از 
— ۱ 

تعدادی کارازمایی تصادفی جهت ارزیابی تأثیر پروفیلا کسی برای 
تشنج در زنان باردار مبتلا به فشارخون بالای ناشی از بارداری با 
یا بدون پروتئینوری انحام lsd‏ در اغلب Cyl‏ موارده سولفات 
منیزیم با یک داروی LS‏ تشنج دیگر و يا یک دارونما مقایسه 
شده بود. در تمامی مطالعات گزارش شد که سولفات منزیم 
برتر از داروی Sus‏ در پیشگیری از ا کل مپسی عمل می‌کند. 
چهار مورد از بزرگترین مطالعات در جدول ۴۰-۱۴ خلاصه 
شده‌اند. در dalle‏ مربوط به بیمارستان پارکلند Lucas‏ و 


اختلالات همراه با فشارخون Yb‏ ۵۳۵ 


۴ عواقب مادری و SUES»‏ در کارآزهایی 
فاصله هفته‌های ۲۴ تا ۳۴ 
گروه شاهد )0+ “(n=)‏ 


۰-٩۳ Sa 


iy, tog‏ مبتلا به Ie yp‏ کلامپسی شدید در 


گروه درمان “eas‏ (۱۱۶۱۱۱۱) 


Gilg‏ عادری (درصد) 
VA ۱/۹ pve‏ 
ue HELL‏ ۳ 
ee‏ ۳/۹ ۴۳/۵ 
تا بت ۳/۸ ۷۰ 
عواقب پری‌ناتال 
مرگ جنیتی (درصد) ۷ iM‏ 
آفزایش مدت بارداری (متوسط) ۶ روز ۷روز 
SEGA‏ زمان مرگ (متوسط) ۷ هفته ۳ هفنه 
وزن تولد (متوسط) ۶۵۵ دم 
تولد زنده (درصد) we‏ هم 
افزایش مدت بارداری (متوسط) ۵ روز ۴ روز 
SEGA‏ زمان وضع حمل (متوسط) ۶ هفته ۴ هفته 
5 ([(درصد) ۳ : vo‏ 
مرگ توزاد (درصد) an Vip‏ 
Y-V/\++- \EN/\ ees‏ 


میزان مرگ ومیر پری‌ناتال 
a SS a Te cece eercasm creme‏ ۲۳۲6] 
2)د, تمام مقایسه‌ها -/-O<p‏ بوده است. EGA‏ = سن تخمینی =RDS ig, loyL‏ سندرم دیسترس تنفسی gone =HELLP‏ افزایش سطح 


claw vi‏ کبدی» کاهش تعداد پلاکت‌ها 


<< و و ۱ 
جدول ۴۰-۱۴. کارآزمایی‌های مقایسه‌ای تصادفی جهت پروفیلا کسی با منیزیم سولفات و دارونما و يا یک داروی ضد تشنج دیگر 


در Ob;‏ مبتلا & فشارخون بالای AE‏ از بارداری 
تعداد موارد دچار تشنج به تعداد کل موارد درمان شده (./) 
ee ie We Le Se‏ 


سولفات منیزیم گروه شاهد 
Lucas et at ۵‏ فنی‌توئین 
فشتارخون eR‏ ناشی از بارداری ۵ )+(¥4 )1 ۱۰/۱۰۸۹۲۰۸۹ ۱ > و 
Coetzee et al (AXA‏ دارونما 
erga Slo.»‏ ¢ شدید )¥/+( ۱/۳۴۵ RR=+/+4(+/\—-/F4) ۱۱/۳۴۰ (Y/Y)‏ 
کارآزمایی ۱۷/16 ٩)۲۰۰۲(‏ دارونما 
پهکلامچسی شدید ¥+/d+00(+/A)‏ (۹۶/۵۰۵۵)۱/۹ (۰/۴۲)۰/۲۶-۰/۶۰- 1113 
Belfort et ۵۱۲۰‏ نیمودیپین 
پرهکلاهپسی RR=-/¥¥(-/)¥--/VY) ۲۱/۸۱۹ )۲/۶( ۷/۸۳۱ )۰/۸( Deed‏ 


8 تماهی lie‏ پسه‌ها معنیدار 9 ۰/۰۵ pS‏ بوده col‏ 
عامل زنان دارای/بدون پرونثپنوری و نمامی شدت‌های پرها کللا‌پسی: 
Sse oa Sto‏ کارآزمایی (¥++¥)Magpie‏ 


RR‏ ریسک سبی 


. 4 ~~ 
جدول ۰-۵ بروفیلاکسی انتخابی و یا همگانی با سولفات 


منیزیم؛ معیارهای بیمارستان UI LG‏ جهت شعریف See‏ 

فشارخون بالای ناشی از بارداری 

در زنی مبتلا به فشارخون VL‏ همراه با پروتئینوری با شروع اخیر. 

حداقل یکی از معیارهای زیر بایستی وجود داشته باشند: 

فشارخون سیستولی > ۱۶۰ و با دیاستولی S‏ ۱۱۰۲۵۲1۵ 

۵ پروتلینوری S‏ ۲+از dipstick ly‏ در یک نمونه ادراری که با کانتر 
برداشته شده 

6 کراتینین سرمی > ۱/۱۵/41 

9 شمارش پللاکتی زیر صد هزار در میکرولیتر 

@ بالا به میزان دو برابر بیش از حداکثر محدوده طبیعی 

9 سردرد یا اسکوتوماتای پایدار 

© درد اپی‌گاستر میانی و یا ربع راست فوقانی شکم به‌طور پایدار 


نمونه ادراری به ews‏ ام از ol,‏ کاتتره می‌باشند. 
فشارخون بالای ناشی از بارداری طی دوره‌ای چهار و نیم ساله 
بودند و درمان نشدند» ۲۷ زن دچار تشنج‌های اکلامیسی گشتند 
SK)‏ مورد از ٩۳۲‏ مورد) میزان تشنج‌ها در میان ۵ زنی که 
معیارهای بیماری شدید را داشتند و سولفات منیزیم دریافت 
کردند. یک مورد در ۳۵۸ مورد بوده است که بنابراین اینها موارد 
شکست درمان بوده‌اند. 

جهت ارزیابی عوارض, نتایج در ۸۷ زن مبتلا به اکلامپسی با 
دا تنل ولی دچار اکلامپسی نبودند» مقایسه شدند Alexander)‏ 
(Ys ۶‏ گرچه اغلب عواقب مادری مشابه بودند» ولی حدودج از 
زنان مبتلا به اکلامپسی که تحت سزارین اورژانس قرار گرفته 
id‏ نیاز بهبیهوشی عمومی پیدا کردند. این حالت بسیار نگران 

۱۳ مه‎ oe 

کننده است زیرا زنان مبتلا به اکلامپسی دچار ادم لار نگوتراکنال 
۸ 5 (وله گذاری» 


زادی نیز 


می‌شوند و در معرض خطر بالاتری برای 
آسپیراسیون اسید معده و مرگ قرار دارند. عواقب نو 
نان مبتلا به 


نگران کننده بوده‌اند زیر محموع عوارض »> 
اکلامپسی در مقایسه با زنان فاقد اکلامپسی» حدو" 
بیشتر بوده‌اند VY)‏ در مقابل al (AV‏ عوارض 


۱۰ برابر 


عبارتند از: 


۶ عوارض بارداری 


شدید» امری پیچیده است Alexander)‏ ۲۰۰۶). 

در بسیاری از کشورهای دیگر, بویژه پس از انتشار نتایج 
مطالعه انجام شده توسط گروه مشارکتی کارآزمایی Magpie‏ 
(۲۰۰۲) سولفات منیزیم در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید 
تجویز می‌شود. هر چند در برخی کشورها, بحث بر سر محدود 
ساختن آن به مواردی که دچار تشنج اکلامپسی هستند, ادامه 
دارد. ما عقیده داریم که تشنج‌های اکلامپیک به دلایل بحث شده 
خطرناک هستند. میزان مرگ‌ومیر مادری حتی در مطالعات اخیر 
نیز تا 20 گزارش شده است. علاوه بر آن» میزان بروز مرگ‌ومیر 
پری‌ناتال به میزان قابل توجهی افزایش aly‏ است El Aal)‏ 
Schutte ۱۲۰۱۲ <Ndaboine ۲۰۰۷ «Knight ۲ ۸۵‏ 
«von Dadelszen ۸‏ ۲۰۱۲). در نهایت احتمال بروز عواقب 
زیانبار عصبی روانی و سکل‌های مرتبط با بینایی ناشی از 
اکلامپسی در درازمدت توصیف شده و نگرانی‌های بیشتری را در 
مورد خوش‌خیم نبودن تشنج‌های اکلامپسی برانگیخته است. 


پروفیلاکسی انتخابی و با همکانی با سولفات 
منیزیم 

Cow‏ در JE‏ حاضر پیرامون این می‌چرخد که کدام یک از زنان 
مبتلا به فشارخون بالای pS‏ شدید ناشی از بارداری» LL‏ 
پروفیلا کسی عصبی با سولفات منیزیم دریافت کنند. با تغییر 
پروتکل مربوط & پروفیلاکسی با سولفات منيزیم در زنانی که در 
بیمارستان پارکلند وضع حمل می‌کننده فرصتی جهت بیان این 
پرسش‌ها فراهم آمد. تا پیش از این زمان» Lucas‏ و همکارانش 
(۱۹۹۵) دریافته بودند که خطر بروز اکلامپسی بدون 
پروفیلااکسی با سولفات منیزیم حدود یک مورد در هر ۱۰۰ مورد 
Miva 53‏ به رها cot IS‏ خلین فافش (SiS‏ «*۸۳ 
تمامی زنان مبتلا به فشارخون بالای ناشی از بارداری تحت 
پروفیلاکسی. Made‏ با سولفات منیزیم قرار می‌گرفتند. پس از 
سال ۲۰۰۰ ما از یک پروتکل استاندارد برای تجویز وربدی 
سولفات منیزیم استفاده کردیم Alexander)‏ ۲۰۰۶). در همان 
زمان, ما همچنین پروفیلاکسی همگانی بر علیه تشنج در تمامی 
زنان مبتلا به فشارخون بالای ناشی از بارداری را به پروفیلا کسی 
انتخابی در زنانی که با معیارهای ما درباره فشارخون بالای شدید 
ناشی از بارداری سازگاری داشتند. تغییر دادیم. این معیارها در 
جدول ۴۰-۱۵ نشان داده شده‌اند و شامل زن‌هایی هستند که 


از ۲+. از راه dipstick‏ در یک 


دچار پروتئینوری برابر یا بیشتر 
ع‌ 


اختلالات همراه با فشارخون بالا BYV‏ 


بی‌دردی و بیهوشی در این زنان انجام یافته‌اند. Wallace‏ و 
همکارانش (۱۹۹۵) ۸۰ زن مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید را در 
بیمارستان پارکلند مورد مطالعه قرار Wold‏ که قرار بود به روش 
سزارین وضع حمل کنند. این زنان cle MS‏ زایمان واژینال 
بی‌دردی اپی‌دورال دریافت نکرده بودند و به‌طور تصادفی تحت 
درمان با بیهوشی عمومی, بی‌دردی اپی‌دورال و یا بی‌دردی 
ترکیبی نخاعی-اپی‌دورال قرار گرفتند. فشارخون متوسط آنها 
پیش از عمل حدود ۱۷۰/۱۱۰۳1۷2 بود و تمامی آنها دچار 
پروتئینوری بودند. عوآقب پری‌ناتال در هر گروه مشابه بودند. افت 
فشار مادر در اثر بی‌دردی منطقه‌ای با تجویز دقیق مایعات 
وریدی درمان شد. در زنانی که تحت بیهوشی عمومی قرار 
گرفتند. به منظور جلوگیری از فشارخون بالای WAS‏ فشارخون 
مادر کنترل و درمان شد. هیچ‌گونه عواقب جدی مادری یا جنینی 
در اثر سه روش فوق مشاهده نشد. چنین نتیجه گرفتند که در 
صورت به‌کارگیری دقیق و انتخابی هر روش هر سه این روض‌ها 
جهت استفاده در زنان مبتلا به پرها کلامیسی شدید منأسب 
یک مطالعه تصادفی دیگر بر روی بی‌دردی نخاعی در 
مقایسه با بیهوشی عمومی جهت انجام سزارین روی ۷۰ زن 
مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید انجام گرفت Dyer)‏ ۲۰۰۳). نتایج 
مادری و جنینی دو گروه یکسان بودند. در مطالعه سوم Head‏ و 
همکارانش (۲۰۰۲) به‌طور تصادفی ۱۱۶ زن مبتلا به 
lo‏ کلامپسی شدید را تحت بی‌دردی اپی‌دورال و یا بی‌دردی با 
مپریدین وریدی تحت کنترل بیمار طی زایمان قرار دادند. در 
گروهی که بی‌دردی اپی‌دورال دریافت کرده dy‏ زنان بیشتری 
)/٩(‏ به دلیل افت فشار نیاز ay‏ افدرین پیدا کردند. همانگونه که 
انتظار می‌رفت. کاهش درد در گروهی که بی‌دردی اپی‌دورال 
دریافت کرده بودند بیشتر بوده ولی عوارض مادری و نوزادی در 
میان دو گروه مشابه بودند. یک زن در هر گروه دچار ادم ریوی 
شد. LST‏ بر این نکته مهم است که بی‌دردی اپیدورال را نباید 
درمان پرها کلامپسی تلقی کرد Ray)‏ ۲۰۱۷ دهعساء ۲۰۰۱ 
تجویز بخردانه مایعات در زنان مبتلا به پره‌ا کلامپسی شدید 
که از بی‌دردی منطقه‌ای استفاده می‌کنند. امری ضروی است. 
Newsome‏ و همکارانش (۱۹۸۶) نشان دادند که انفوز بون مقاذبر 
زیادی کریستالوئید حین بلوک اپی‌دورال در زنان مبتلا به 
پره‌اکلامپسی شدید, سبب بالا رفتن فشار گوه‌ای مویرگ‌های 
ریوی می‌گردد. جایگزینی مقادیر بالای مایمات در مبتلایان به 


یان نافی؛ نمره آپگار دقيقه پنجم کمتر از ۴؛ و یا 
نشده‌ی نوازد در بخش مراقبت‌های ویژه 


,9-7 در شر 
سنری LIK‏ 


Vw st 


اگر فردی از معیارهای پارکلند برای فشارخون بالای 
was 5‏ ناشی از بارداری استفاده کند» انتظار می‌رود که حدود 
z‏ حورد لژ ۰۰ بیماری که سولفات منیزیم دریافت نکرده‌اند. 
از ol‏ زنان احتمالا il‏ به سزارین 


۱ Jj 
مکز بل‎ 


زحار تشنج اکلامپسی شوند. 
عیری خواهند داشت و از عوارض پری‌ناتال و مادری و مرگ و 
عیر ناشی از بیهوشی عمومی رنج خواهند برد. با توجه به این 
موارد. به نظر می‌رسد که پرسش اصلی در Aine}‏ درمان فشارخون 
رالای was pe‏ ناشی از بارداری همچنان بی‌پاسخ مانده است: 
آیا اجتتاب از درمان غیرضروری در ٩٩‏ زن به بهای خطر بروز 
کلامپسی در یک زن پذیرفتنی است؟ گروه کاری ۲۰۱۳ پاسخ 
aL‏ ر برای cel‏ سوّال مطرح کرده Saas)‏ در بیمارستان پارکلند» ما 
pga he‏ سولقات را bah‏ به زتاتی که‌حارای بهیارهای ss dest‏ 


تجویز می‌کنيم. 


یی دردی و بی‌هو st‏ 
طی ۲۰ سال گذشته. استفاده از بی‌دردی هدایتی slp‏ زنان مبتلا 
روش مانند افت فشار و کاهش خونرسانی رحمی, ناشی از بلوک 
سمپاتیک در این زنان می‌شود که افزایش حجم بارداری در آنها 
بی‌دردی اپی‌دورال به کمک محلول‌های رقیقی از داروهای 
بیهوشی. نیاز به انفوزیون سریع مقادیر زیادی از کریستالوئیدها یا 
Le!‏ مانع از pol‏ ریوی می‌شود Wallace ‘VAAN Hogg)‏ 
۵ این روش‌ها با جزئیات کامل در فصل ۲۵ شرح داده 
شدهاند. علاوه بر col‏ بلوک اپی‌دورال Sle‏ از بی‌هوشی عمومی 
می‌شود چون تحریک ناشی از لوله‌گذاری تراشه‌ای حین 
بی‌هوشی عمومی ممکن است سبب افزايش شدید و ناگهانی 
فشارخون گردد. افزایش فشارخون به این صورت به igi‏ خود 
می‌تواند سبب ادم ریوی, ادم مغزی و یا خونریزی داخل 
جمجمه‌ای گردد. در نهایت. لوله گذاری تراشه‌ای ممکن است به 
طور خاص در زنان مبتلا به ادم راه‌های هوایی در اثر 
پرهاکلامپسی دشوار و بنابراین زیانبار باشد ACOG)‏ ۰۲۰۱۷۵ 
حداقل سه مطالعه تصادفی جهت ارزیابی روش‌های 


بینابینی پاتولوژیک و توزیع مجدد آن به درون بخش داخل 
وریدی» با فشار خون بالای مزمن و زمینه‌ای» و یا اغلب هر دوی 
این موارد است Tan ۲ Sibai)‏ ۲۰۰۲). تجویز مزمن (و نه 
تک نوبت) داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی مثل ایبوپروفن 
می‌تواند فشارخون بالای پس از زایمان را در زنان مبتلا به 
lo‏ کلامپسی تشدید کند Vigil- De Gracia)‏ ۲۰۱۷ ۷۱۱۵۲۱ 
۷ در زنان مبتلا به فشارخون SVL‏ مزمن و هیپرتروفی 
بطن چپ فشارخون بالای شدید پس از زایمان ممکن است 
سبب pol‏ ریوی ناشی از نارسایی قلبی شود Cuningham)‏ 


.)۱۹۸۷۵ <Sibai ۲۰۱۲ ۸۶ 


فورسماید 
از آنجایی که پایدار ماندن فشارخون بالای شدید متناظر با شروع 
و طول مدت دیورز و حرکت ale‏ خارج سلولی می‌باشد. منطق 
حکم می‌کند که افزايش دیورز با واسطه فورسماید موجب تسریع 
کنترل فشارخون شود. جهت مطالعه این مسئله Ascarelli‏ و 
همکارانش (۲۰۰۵) یک کارآزمایی تصادفی بر روی ۲۶۴ زن 
مبتلا به پره‌اکلامپسی در دوره پس از زایمان انجام دادند. پس از 
شروع دیورز خودبه‌خودی, بیماران به دو گروه تحت درمان با ۲۰ 
میلی‌گرم فورسماید خوراکی روزانه و یا بدون دریافت درمان 
تقسیم شدند. در زنان مبتلا به بیماری خفیف کنترل فشارخون 
چه با دریافت دارو و چه با دریافت دارونما مشابه بود. هرچند بعد 
از ۲ روز در مبتلایان به پره‌اکلامپسی شدید کسانی که درمان 
دریافت کرده بودند در مقایسه با گروه تحت درمان با دارونما 
دارای فشارخون سیستولی متوسط کمتری بودند (۱۴۲ در مقابل 
mmHg‏ 1( و نیاز کمتری به درمان با داروهای ضد فشارخون 
در مدت باقیمانده بستری در بیمارستان پیدا کردند (۱۴ در مقابل 
۶ اخیراً در یک مطالعه‌ی تصادفی Veena wid‏ و 
همکارانش (Ve VY)‏ اکلامپسی شدید در دوران پس از زایمان را با 
دو روش نیفدیپین به اضافه فورسماید و نیفدیپین به تنهایی 
درمان کردند. برطبق گزارش آنها این درمان پروفیلاکتیک نیاز به 
اضافه کردن یک داروی ضد فشارخون دیگر را به طور قابل 
مالاحظه‌ای کاهش داد ay)‏ ترتیب ۲۶ درصد در مقابل ۸ درصدا 
ما از روشی ساده جهت تخمین میزان مایعات اضافی OF‏ 
سلول /بینابینی استفاده کرده‌ایم. وزن پس از زابمان با آخرین 
وزن ثبت شده پره‌ناتال در آقرین Alb tute‏ و با در ژمان 
پذیرش برای زایمان مقایسه می‌شود. معمولاً کمی پس از ومخ 


۸ عوارض بارداری 


پره‌اکلامپسی» خطر بروز pal‏ ریوی را به ویژه در VY‏ ساعت اول 
پس از زایمان VE‏ می‌برد Cotton ۱۹۸۵ Clark)‏ ۱۹۸۶۵). در 
نهایت Heller‏ و همکارانش (۱۹۸۳) ثابت کردند که اغلب موارد 
pal‏ حلقی-حنجره‌ای با درمان بیش از حد با مایعات مرتبط 
بوده‌اند. 


ه خونریزی در زمان وضع حمل 

غلیظ شدن خون و یا pre‏ وقوع افزایش حجم طبیعی ناشی از 
ببارداری» یکی از موارد قابل پسیش‌بینی در 
پرها کلامپسی -اکلامپسی محسوب می‌شود که توسط Zeeman‏ 
و همکارانش (۲۰۰۹) ارزیابی شده است (تصویر ۴۶۰-۷). ان 
زنان که فاقد افزایش حجم طبیعی ناشی از بارداری هستند؛ 
تحمل le‏ کمتری به خونربزی» حتی خونریزی طبیعی 
زایمان» سبت به زنان باردار با فشارخون طبیعی دارند. این 
مسئله آهمیت زیادی دارد که افت قابل توجه فشارخون کمی پس 
از وضع حمل, اغلب به معنای از دست دادن بیش از حد خون 
است و برطرف شدن ناگهانی وازواسپاسم و آسیب اندوتلیال 
محسوب نمی‌شود. در صورت بروز الیگوری پس از وضع حمل» 
هماتوکریت Lb‏ به‌طور مکرر ارزیابی شود تا از دست دادن بیش 
از حد خون شناسایی شود. در صورتی که اين حالت شناسایی شد. 
Ub‏ خونریزی را به نحوی مناسب با تجویز کریستالوئیدها و 
انتقال خون درمان کرد. 


« فشارخون بالای پایدار و شدید پس از 
زایمان 

هر چند فشارخون بالای Yas‏ بعد از زایمان معمولاً به دنبال 
زایمانی که با فشارخون بالا عارضه‌دار شده است مشاهده 
می‌شود. در هر دو حالت در ۸ درصد از زنان فشارخون بالا برای 
اولین yb‏ بعد از زایمان ایجاد می‌شود Goel)‏ ۲۰۱۵). در صورتی 
که کنترل فشارخون بالای شدید دشوار باشد و یا هیدرالازین یا 
لابتالول وریدی به‌طور مکرر مورد استفاده قرار گرفته باشند. 
می‌توان از رژیم‌های خوراکی استفاده کرد. مثال‌هایی از این موارد 
شامل لابتالول یا یک بتابلاکر دیگره و يا نیفدیپین يا یک 
بلوک‌کننده JUS‏ کلسیمی دیگر می‌باشند Sharma)‏ ۲۰۱۷). 
زنانی که بدین صورت تحت درمان قرار بگیرند با احتمال کمتری 
نسیاز به بستری مجدد پیدا می‌کنند \Hirshberg)‏ ۲۰۱۶). 


فشارخون بالای پایدار یا مقاوم احتمالاناشی از حرکت مایع لام 


۳۹ 


اختللالات همراه با فشارخون Yb‏ 


پایداره سردردهای «رعدآسا», aus‏ و یافته‌های مربوط به 
سیستم عصبی مرکزی است. که نوعی Pah‏ پس از زایمان 
محسوب می‌شود. این عارضه با انقباض منتشر تکه‌ای 
شریان‌های مفزی مشخص می‌شود و می‌تواند با سکته‌های 
مغزی ایسکمیک و هموراژیک مرتبط باشد. سندرم انقباضص 
عروق مغزی برگشت‌پذیر چند علت برانگیزاننده دارد که بارداری. 
و به ویژه پره‌ا کلامپسی را نیز شامل می‌شود ‘Ducros)‏ ۰-۲ 
این سندرم در زنان شایع‌تر است و در برخی موارد انقباخض عروقی 
می‌تواند به قدری شدید باشد که سبب ایسکمی و انفارکتوس 
شود. تااکنون درمان مناسب شناخته نشده است Edlow)‏ ۲۰۱۳). 


عواقب بلندمدت 


8 بارداری‌های یعدی 
بازآرایی ناقص شریان‌های مارپیچ در برخی موارد تشکیل جفت 
دست‌کم در یک فنوتیپ پرها کلامپسم به عنوان عامل ایجادکننده 
شناخته شده است. به طور old‏ فقدان تشکیل عمقی جفت با 
پره‌اکلا میس « کنده شدن جفت» محدودیت رشد جنین» و تولد 
پره‌ترم مرتبط بوده است <Wikstrém)‏ \\-¥( در این نوع از 
«سندرم هم‌پوشانی» اختلالات ناشی از فشارخون بالا را می‌توان 
به عنوان نشانه‌های زایمان پره‌ترم و محدودیت رشد جنینی در 
آینده درنظر گرفت. به عنوان مثال زنانی که پره‌ا کلامیسی پیش از 
موعد داشته‌اند. در بارداری‌های بعدی حتی اگر فشارخون طبیعی 
داشته باشند. باز هم در معرض خطر بیشتری برای تولد پره‌ترم 
جنین و نوزادانی با رشد محدود شده قرار دارند ‘Bramham)‏ 
Palatnik ٩۲۰۱۴ Connealy ۱‏ ۱۶ ۲۰). 

علاوه بر اين زنانی که دچار فشارخون بالای ناشی از 
بارداری و یا پره| کلامپسی بوده‌اند. در معرض خطر بالاتری برای 
۵ عموماً هرچه پره‌اکلامپسی زودتر در بارداری فعلی 
تشخیص داده شود. احتمال عود آن بالاتر خواهد بود. و خطر عود 
پرها کلامپسی در زنان دچار سندرم متابولیک بیشتر افزایش 
Sibai .)۲۰۱۵ Stekkinger) ub...‏ و همکارانش (۰1۹۹۱ 
۱۹۸۶) دریافتند که زنان نولی‌پار مبتلا به پره‌اکلامپسی که قبل از 
هفته ۲۰ تشخیص داده شده‌اند. دارای خطر عود حدود ۴۰/ در 
بارداری بعدی خواهند بود. در یک مطالعهٌ اینده‌نگر بر روی ۵۰۰ 
زن که پیش از این در ۳۷ هفتگی به علت پره‌اکلامپسی تحت 


مادر باید. بسته به وزن تولا کودک» حجم مایع 
Oe‏ رت ‌ 


از دست رفته دست‌کم ۱۰ تا ۱۵ پوند 


ادر با 
‘Sms‏ وزن جفت» و OF‏ 
nals‏ رابد. به علت مداخلات مختلف» به ویژه انفوزیون‌های 
,ٍ یی کربستالوئیدی که طی زایمان واژینال ابزاری و یا سزارین 
موی می‌شوند, در زنان مبتلا به پره‌کلامپسی شدید آغلب وزن 
acl‏ بس از زایمان بالاتراز آخرین وزن پره‌ناتال خواهد بود. 
در صورتی که افزایش وزن فوق با فشارخون بالای پایدار و شدید 
بس از زایمان مرتبط باشد» دیورز به کمک فورسماید وریدی 


معمولاً در کنترل فشارخون کمک کننده خواهد بود. 


ه تعویض پلاسما 
Martin‏ و همکارانش (۱۹۹۵) یک سندرم آتیپیک را توصیف 
کرده‌اند که در آن پره‌اکلامپسی-اکلامپسی به رغم وضع حمل 
پایدار می‌ماند. این محققین ۱۸ زن را به این صورت گزارش 
کردند که طی دوره‌ای ۰ ساله شناسایی شده بودند. آنها در col‏ 
زنان از یک یا چند نوبت تعویض پلاسما استفاده کردند. در برخی 
موارد. پیش از آشکار شدن پاسخ درمانی, ۳ لیتر پلاسما حدود ۳ 
بار تعویض شد (مواجهه با ۳۶ تا ۴۵ Joly‏ دهنده در هر بیمار). 
pL‏ محققین انجام تعویض پلاسما را در زنان مبتلا به سندرم 
HELLP‏ پس از زایمان گزارش کرده‌اند Forster)‏ ۲۰۰۲؛ 
1 ۲۰۰۲). هرچند در تمامی اين موارد افتراق بین سندرم 
HELLP‏ و پورپورای ترومبوتیک ترومبوسیتوپنیک و یا سندرم 
همولیتیک اورمیک مشخص نبوده است Tai)‏ ۲۰۱۶) 

در تجارب ما با بیش از ۵۰ هزار زن مبتلا به فشارخون بالای 
ناشی از بارداری از she‏ حدود ۴۵۰ هزار بارداری مراقبت شده در 
بیمارستان پارکلند در سال VV‏ مابه تعداد بسیار معدودی بیمار 
حبتلا a‏ فشارخون بالای پایدار پس از زایمان» ترومبوسیتوپنی و 
اختلال عملکرد کلیوی برخوردیم که در آنها میکروآنژیوپاتی 
ترومیوتیک تشخیص داده شده باشد (YAM Dashe)‏ این 
سندرم‌های آخر که بارداری را عارضه‌دار می‌کنند. توسط Martin‏ 
(۲۰۰۸) و George‏ (۲۰۱۳) و همکارانشان مورد بررسی قرار 
گرفتند. Gb‏ نتیجه‌گیری آنها انجام یک آزمون سریع برای 
بررسی فعالیت آنزیم ADAMTS-13‏ می‌تواند در تشخیص 
افتراقی اغلب این سندرم‌ها مفید باشد. 


سندرم انقباض برگشت پذبر عروق SPO‏ 
این مشکل نیز یک عامل دیگر بای ایجاد فشارخون بالای 


« مرگ‌ومیر و عوارض طولانی‌مدت 

پراساس شواهد به دست آمده. سندرم پره‌اکلامپسی شاخص 
برای مرگ و میر و عوارض مرتبط قلبی - عروقی در طولانی 
مدت می‌باشد (حدول ۴۰-۱۶). بنابراین زنانی که فشارخون 
بالای آنها در طی بارداری برای اولین بار شناسایی می‌شود باید 
در چند ماه نخست پس از زایمان مورد ارزیابی قرار بگیرند. کار 
گروه برنامه ملی آموزش زمینه‌ی فشارخون بالا (۲۰۰۰) این طور 
نتیجه گیری کرده است که فشارخون بالایی که به دوران بارداری 
Sa, a edly Cored‏ باید ی ۲ هفته پس از زایمان برطرف 
شود. در صورت پایدار ماندن فشارخون بالا پس از این مدت. 
فشارخون بالای مزمن تلقی می‌شود (فصل ۵۰) گروه مشارکتی 
پیگیری کارآزمایی Magpie‏ (۲۰۰۷) گزارش نمودند که ۲۰ درصد 
از ۳۳۷۵ زن مبتلا به پره‌اکلامپسی که در Ske‏ ۲۶ ماه پس از 
زایمان معاینه شده بودند» مبتلا به فشارخون VL‏ بودند. نکته 
مهم آن است که حتی در صورتی که فشارخون VL‏ در کوتاه‌مدت 
پایدار نباشد» شواهد عینی حاکی از آن هستند که خطر عوارض 
بلندمدت قلبی - عروقی در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی افزایش 


می‌یابد. 


8 عوارض قلبی عروقی 

هرگونه فشار خون بالا در طی بارداری شاخصی از افزایش میزان 
عوارض و مرگ‌ومیر در آینده محسوب می‌شود ACOG)‏ 
Bellamy ‘¥- ۰‏ ۲۰۰۷). در مطالعه‌ای مورد--شاهدی در 
ایساند. Amadottir‏ و همکارانش (۲۰۰۵) شیوع بیماری 
ابسکمیکک قلبی (۲۴ در مقابل ۱۵/) و سکته مخزی (۹/۵ در 
مقابل ۶/۵ درصد) به میزان قابل توجهی در زنان مبتلا به 
فشارخون ناشی از بارداری در مقایسه با زنان گروه کنترل دارای 
فشارخون طبیعی افزایش یافته بود. در یک مطالعه جمعیتی در 
سوئد بر روی بیش از ۴۰۰ هزار زن» آنهایی که دچار 
پره‌ا کلامپسی راجعه بودند JUS!‏ عملکرد سیستولی داشته و 
میزان بروز بیماری ایسکمیک قلبی در آنها بالاتر بو" 


Valensise)‏ ۲۰۱۶). اختلال عملکرد دیاستولی هم در اين زنان 
شایع‌تر است ‘Bokslag)‏ ۷ پره‌اکلامپسی همچنین ریسک 
کلسیفیکاسیون عروق کرونری و کاردیومیوباتی ایدیوپاتیک ر 
افزایش می‌دهد White ۲۰۶ ‘Behrens)‏ ۲۰۱۶). 

Lykke‏ و همکارانش (۲۰۰۹۸) نیز یافته‌های مربوط به یک 
مرکز ثبت دانمارکی را که از بیش از ۰ هزار زن نولی‌پار به 


ه‌ 


۰ عوارض بارداری 


جدول ۴۰-۱۶ برخی از عواقب درازمدت در زنان مبتلا به 

سند رم برها wo IF‏ 

قلبی - عروقی 
فشارخون بالای مزمن 
بیماری ایسکمیک قلبی 
آترواسکلروزیس 
کلسیفیکاسیون شریان PIS‏ 
کاردیومیویاتی 
ترومبوآمبولی 

عصبی - عروقی 
سکه مغزی 
جدا شدن شبکیه 
رتینوپاتی دیابتی 

متابولیک 
دیابت نوع ۲ 
سندرم متابولیک 
دیس لیپیدمی 
چاقی 

کلیوی 
اختلال عملکردگلومرولی 
پروتئین اوری 

دستگاه عصبی مرکزی 
ضایعات ماده سفید 
اختللال عملکرد شناختی 


رتیتوپاتی 


وضع حمل قرار گرفته بودند. میزان عود در بارداری بعدی ۲۳ 
درصد بود Bramham)‏ ۲۰۱۱). 

همان‌طور که احتمالاً انتظار می‌روده در زنان Mire‏ به سندرم 
11۳۳ خطر عود در بارداری‌های بعدی به میزان قابل توجهی 
YL‏ است. در دو مطالعه میزان خطر از ۵ تا ۲۶ درصد تفاوت 
داشته است Jy‏ خطر عود واقعی احتمالاً عددی مابین این دو 
sac‏ است sHabli)‏ ۹ :دنک ۱۹۹۵). حتی در صورت PAS‏ 
تکرار سندرم HELLP‏ در بارداری «sae‏ میزان بروز وضع حمل 
پره‌ترم» محدودیت رشد جنین, OLS‏ شدن جفت» و وضع حمل 


.)۲۰۰۲ ۱۸۸ ۹ ‘Habli) Lb سزارین افزایش‎ 


or 


اختلا لات همراه با فشارخون بالا 


Gul Kam‏ (۲۰۰۹) طی مطالعه پیگیرانه دیگری در درازسدت, 
زنانی را که قبلأً مبتلا به پره‌ا کلامپسی بوده‌اند با گروهی از زنان با 
فشارخون طبیمی در زمان وضع حمل مقایسه کردند. ظرف ۲۰ 
سال پیگیری پس از وضع حمل, خطر بروز فشارخون بالای 
مرن در زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی» در مقایسه با زنان گروه 
sols‏ بسیار بالاتر Od)‏ در مقابل (ZV‏ بوده است. در این زنان 
همچنین مقاومت عروقی محیطی و عروق کلیوی بیشتر بود و 
جریان خون کلیوی کاهش asl,‏ بود. این داده‌ها LSI‏ 
نتیجه گیری درباره رابطه علت و معلولی را به ما نمی‌دهند. 


8 عوارض عصبی 
تا همین اواخر, معمولاً چنین تصور می‌شد که تشنح‌های 
اکلامپسی هیچ عارضه قابل توجهی در درازمدت ندارند. هرچند. 
به تازگی bash‏ نشان داده‌اند که همواره چنین نیست Theilen)‏ 
۶ به ob‏ داشته باشید.که تقریباً تمامی زنان مبتلا به 
اکلامپسی دارای نواحی چند کانونی از ادم دور عروقی هستند. 
حدودا ۳ آنها دارای نواحی انفارکتوس مغزی نیز می‌باشند 
Zeeman)‏ ۲۰۰۴۵). 

یک گروه هلندی مطالعات پیگیری بلندمدت متعددی را در 
زنان مبتلا به پره‌اکلامپسی شدید و اکلامپسی گزارش کرده‌اند. 
این محققین ضایعاتی در ماده سفید مغز یافتند که طی حملات 
تشنج اکلامپسی ایجاد شده بودند و در درازمدت پایدار مانده 
بودند Aukes)‏ ۲۰۰۷ ۲۰۰۹ ۲۰۱۲). پس از انجام MRI‏ بعد از 
یک دوره متوسط ۷ ساله, 4۴۰ از زنانی که قبلاً دچار اکلامپسی 
dg,‏ دچار ضایعات بزرگتر و بیشتری در ماده سفید مغزی بودند 
که این میزان در Gb;‏ دارای فشارخون طبیعی گروه شاهد تنها 
۷ بود. cyl‏ پژوهشگران» مدتی بعد همین ضایعات مادهٌ سفید 
را در زنان دچار پره‌اکلامپسی و بدون تشنج نیز مشاهده کردند 
Siepmann .)۲۰۱۲ <Aukes)‏ و همکارانش (۲۰۱۷) تغییرات در 
ماده شید لوب نمپوزال و هشن حبجم کورتیکال را در hig‏ که 
قبلاً دچار پره‌کلامپسی شده بودند. ثبت کرده‌اند. در مطالعات 
انحام شده جهت ارزیابی ارتباط Aukes db‏ و همکارانش 
(۲۰۰۷) گزارش دادند که زنانی که قبللاً دچار اکلامپسی بوده‌اد. 
jbo‏ نقایصی در عملکرد ادراکی هستند Postma)‏ ۲۰۱۴). 
Wiegman‏ و همکارانش (۲۰۱۲) شرح دادند در زنانی که بیش از 
این دچار اکلامپسی شده بوده‌اند. ظرف حدود ۱۰ سال کیفیت 
زندگی به علت کاهش lin‏ در مقایسه با گروه شاهد, افت 


ع‌ 


بیان کردند. پس از یک پیگیری متوسط ۱۵ 
Sine‏ بروز فشارخون بالای مزمن به میزان قابل توجهی 
wl‏ مبتلا به فشارخون بالای ناشی از 


tude tic 
2 


a 


وته بود: ۵ برابر در ز 
ر بری. ۳/۵ برایر در پره‌اکلامپسی خفیف و ۶ برابر پس از 
کلامیسی شدید. پس از دو مورد بارداری با فشارخون YL‏ 
jay ۳‏ ۶ برایر افزایش یافت. علاوه بر این زنان مبتلا به 
jn‏ بالای ناشی از بارداری با خطر افزایش يافته برای دچار 
os‏ به دیابت نوع ۲ نیز مواجه هستند Rice)‏ ۲۰۱۶؛ و 
برء کلامیسی فاکتور خطری برای ابتلا به رتینوپاتی و جداشدگی 
شبکیه در آینده است (۸86۲ ۷ Beharier‏ ۲۰۱۶). 
همان‌طور که محققین متعددی تأکید نموده‌انده عوامل Ly‏ 
عوارض همراه دیگری نیز در ایجاد این نتایج نامطلوب در 
درارمدت دخیل هستند #Harskamp ٩۲۰۱۲ .Gastrich)‏ ۱۲۰۰۷ 


cyl .)۲۰۱۲۵ Spaan ٩۲۰۱۲ Hermes‏ موارد شامل سندرم 
متابولیک. دیابت. چاقی» دیس‌لیپیدمی, و اترواسکلروز می‌شود 
Stekkinger ٩۲۰۱۶ Orabona ٩۲۰۱۷ Kajantic)‏ ۲۰۱۵). 

در افرادی که پره‌نرم متولد Slo Ls‏ میزان توده بطنی در 
آینده افزایش خواهد داشت Lewandowski)‏ ۲۰۱۳). در زنان 
مبتلا به پره‌اکلامپسی و زنانی که بعدها دچار فشارخون SVL‏ 
مزمن می‌شوند. پیش از ایجاد فشارخون YU‏ نمایه‌ی 8595 بطنی 
اقزایش داشته است ‘Ghossein-Doha)‏ ۳ هو در Coles‏ 
مشخص شده که دست‌کم در برخی از این زنان پاتولوژی قلبی = 
عروقی حدوداً از زمان تولدشان آغاز شده است. پدیده مشابه‌ای 
در ارتباط با تولد پره‌ترم و اختلالات رشد جنین وجود دارد. 


8 سکل‌های کلیوی 

حششخص oad‏ پرهاکالامپسی ASUS‏ بیماری کلیوین در آینده 
نیز هست. تقریباً ۱۵ درصد از زنانی که قبلاً دچار پره‌ا کلامپسی 
شده‌اند. اختالال عملکرد ANS‏ دارند ‘Lopes van Balen)‏ ۲۰۱۷). 
در مطالعه‌ای ۴۰ ساله در مرکز ثبت موالیدٍ همراه با بیماری‌های 
در مراحل آخر در نروژ, گرچه خطر مطلق نارسایی SHS‏ 


ناچیز بوده. ولی پره‌اکلامپسی با افزايش ۴ برابری این خطر 


Ego 
< 


ol vas‏ بوده است Vikse)‏ ۲۰۰۸). در زنان مبتلا به پرها کلامپسی 
,اجعه این خطر باز هم بالاتر ody‏ است. این داده‌ها باید با توجه 
به این مسئله در نظر گرفته شوند که ۱۵ تا 6۲۰ از زنان مبتلا به 
پره! کلامپسی که بیوپسی کلیوی انجام می‌دهند. دارای شواهدی 
از بیماری کلیوی مزمن می‌باشند Spaan ۰)۱۹۷۸ « Chesley)‏ و 
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۳ عوارض بارداری 


خواهد کرد. احتمالاً این یافته‌ها با افزايش خطر رتینوپاتی که 
توسط Auger‏ و همکارانش NS‏ شد منطبق است (۲۰۰۷). از 
آنجایی که هیچ مطالعهٌ پایه‌ای پیش از ایجاد پره کلامپسی یا 
اکلامپسی روی این زنان انجام نیافته بود محققین به این نتیجه 
رسیدند که رابطهٌ علت و معلولی این ضایعات در ماده سفید 


هم‌چنان نامشخص باقی می‌ماند. 
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۷ به طور مشابهی. عامل ۱۶ درصد از ۱۱۰۲ مورد مرگ و 
میر مادران که در نمونه‌ گیری از بیماران بستری در سرتاسر کشور 
ثبت شده بودند خونریزی بود Kuriya)‏ ۲۰۱۶). در کشورهای در 
حال توسعه نقش خونریزی از این هم چشمگیرتر است و این 
عارضه مهمترین عامل منفرد مرگ مادران در سرتاسر دنیا 
می‌باشد ‘Thomas ۲۰۱۶ Oladapo ۲۰۱۶ Goffman)‏ 
۶ علیرغم این اعداد و ارقام. میزان رو به کاهش مرگ و میر 
مادری ناشی از خونریزی در ایالات متحده دستاوردی اثرگذار 
می‌باشد. با اين حال همانطور که در فصل اول بحث شد. بعید ay‏ 
نظر می‌رسد که مرگ و pre‏ ناشی از خونریزی تا میزان حداقل 


ممکن کاهش asl;‏ باشد. 
ملاحظات کلی 
1 مکانیسم‌های همو ستاز طییعی 


مفهوم اصلی در درک پاتوفیزیولوژی و درمان خونریزی مامایی 
همان مکانیسمی است که به وسیلةٌ آن پس از وضع حمل طبیعی 
هموستاز برقرار می‌شود. به ob,‏ آورید که نزدیک به ترم» مقادیر 
غیرقابل باوری از خون (دست‌کم ۶۰۰ میلی‌لیتر در دقیقه) از 
درون فضای بین پرزی جریان دارد Rates)‏ ۲۰۱۰ اين hee‏ 
چشمگیر جریان خون از درون شریان‌های مارپیچی گردش 
می‌کند که a‏ طور متوسط تعداد آزها ۰ عدد است. هم‌چنین به 
خاطر اورید که این عروق فاقد 47 عضلانی هستند که به دلیل 
بازارایی آنها توسط تروفوبلاست‌ها است و سبب خلق یک 
سیستم دارای فشارخون پایین می‌شود. با جدا شدن جفت این 
عروق در محل جایگزینی صدمه می‌بینند و هموستاز نخست با 


خونریزی ای @khu_medical‏ 


ملاحظات کلی 

آتونی رحم 

وارونگی رحم 

صدمات وارده به مجرای زایمان 
هماتوم‌های دوران نفاس 
پارگی رحم 

کنده شدن حفت 

حفت سرراهی 

حفت loo‏ چسبندگی بیمارگونه 
اختلالات انعقادی 

مامایی 

درمان خونریزی 
پروسیجرهای کمکی جراحی 


Cp oye‏ شدیدی که قبل SING‏ بعد از تولد 
کودک رخ دهد همواره خطرناکث بوده و دربسیاری 
ار موارد عارضهای sits‏ می باشد. 

J. Whitridge Williams (1903) 


خونریزی مامایی پا به پای فشارخون VE‏ و عفونت» یکی از سه 
عضو بدنام le‏ مرگ‌ومیر مادران است. این معضل یکی از دلایل 
اصلی بستری زنان باردار در بخش مراقبت‌های وبژه است 
De Greve ۱۲۰۱۱۱ .Crozier ۱۲۰۱۵ Chantry)‏ ۲۰۱۶ 
Guntupalli‏ ۲۰۱۵). طی سال‌های ۲۰۰۶ تا ۲۰۱۳ خونرپزی 
علت مستقیم ۱۱/۴ درصد از ۵۲۶۷ مورد مرگ و میر مادری 
هر تبط با بارداری در SYL!‏ متحده بود Creanga)‏ ۱۲۰۱۵ 
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delivery delivery 


۰ میلی‌لیتر خون از دست داده‌اند. بنابر تعاریف کالج 
متخصصان زنان و مامایی امریکا (۲۰۱۷۵) خونریزی پس از 
زایمان به صورت از دست دادن مجموع بیش از ۱۰۰۰ میلی‌لیتر 
خون به همراه علائم و نشانه‌های هیپوولمی تعریف می‌شود. و 
حدود یک سوم زنانی که زایمان سزارین را تجربه می‌کنند بیش از 
۰ میلی‌لیتر خون از دست می‌دهند. ابن مطالعات CLES‏ 
می‌دهند که خونربزی تخمین زده شده در اغلب موارد تنها 
حدود نیمی از خونریزی واقعی می‌باشد. به این دلایل اگر 
میزان تخمینی خونریزی بیش از حد «متوسط» باشد. ماما باید 
امکان خونریزی زیاد را مدنظر داشته باشد. اینکه آیا اندازه‌گیری 
کردن خون از دست رفته. دقت را بهبود می‌بخشد یا نه مورد 
اختلاف نظر است Toledo ٩۲۰۱۷ Hamm)‏ ۲۰۰۷ 

حجم خون یک زن باردار که میزان افزایش حجم القا شدء 
توسط بارداری وی طبیعی است به طور معمول حدود نیم بربر 
افزاییش می‌یابد GSI‏ این افزایش طیفی از ۳۰ تا ۶۰ درصد دارد 
Yoo Ls ۱۵۰۰(‏ میلی‌لیتر در یک زن با جثه متوسط) 
Pritchard)‏ ۱۹۶۵). معادله مربوط dy‏ محاسبهً حجم خون در 
حدول ۴۱-۱ نمایش داده شده است. واضح است که یک ژن 
طبیعی yb‏ بدون abel‏ هیچ کاهشی در هماتوکریت پس از 
زایمان, از دست دادن حجمی از خون در زمان وضع حمل که 
حدوداًبرابر همان میزان افزایيش حجم خون در دوران بارداری 


Repeat cesarean 


است و هم‌چنین ملاحظه می‌کنید AS‏ 


pile OFF‏ بارداری 


7 > 500 mL 
{ 500-1000 mL 

8 1000-1500 mL 
@ > 2500 mL 


تسصویر ۰۴۱-۱ میزان 
خون از دست رفته Ly‏ 
وضع حمل واژینال. AS‏ 
وضع o>‏ به روش 
سزارین, و NSS‏ سزارین 
به علاوه هسیترکتومی 

Repeat cesarean 

with hysterectomy 


انقباض میومتری ایحاد می‌شود که سبب فشرده شدن این تعداد 
چشمگیر عروق به نسبت بزرگ می‌شود. پس از انقباضات مزبور 
با تشکیل لخته مقطع عرضی مسدود می‌شود. 

در صورتی که پس از وضع «Jom‏ میومتر dy‏ شدت منقبض 
شود ایجاد خونریزی کشنده از محل جایگزینی جفت نامحتمل 
است. نکته مسهم این است که سلامت بودن سیستم 
ON SUS‏ برای slow!‏ هموستاز پس از زایمان ضرورتی 
ندارد Sal Sa‏ جراحت‌هابی در رحم کانال زابمان؛ یا 
برینه وجود داشته باشند. هرچند ممکن است با وجود طبیعی 
بودن کواگولاسیون, آتونی رحم سبب خونریزی مهلک پس از 


زایمان شود. 
# تعریف و Oe‏ بروز 


به طور مرسوم خونریزی پس از زایمان به صورت از دست دادن 
مقدار ۵۰۰ میلی‌لیتر یا بیشتر خون پس از تکمیل Boye‏ سوم 
زایمان تعریف می‌شود. این تعریف اشکال‌برانگیز است چون پس 
از اندازه‌گیری 25 مشخص شد که قریب به نیمی از کل زنانی که 
وضع حمل واژینال داشته‌اند, این مقدار خونریزی يا بیش از آن را 
متحمل شده‌اند Pritchard)‏ ۱۹۶۲). این نتایج در تصویر 
۴۱-۱ نمایش داده شده 
قریب به ۵ درصد زنانی که وضع حمل واژینال داشته‌اند بیش از 


دسج 777775555555 
ول desler FIT‏ حجم کلی خون مادر 


حجم خون در افراد غیر باردار * ]1 (ae)‏ وزن] +[ ۵لینج) طول قح حجم خون (میلیلیتر) 


حجم خون در بارداری؛ 
-متوسط افزایش عبارت است از ۳۰ تا ۶۰ درصد حجم محاسبه شده در افراد غیرباردار 


- طی افزایش سن بارداری افزایش می‌یابد و حدود ۳۴ هفتگی به یک کفه ثابث می‌رسد. 
- این افزایش به طور معمول در صورت هماتوکریت حداقل محدوده طبیعی (حدود + A(T‏ 
طبیعی (حدود ۴۰) کمتر است. 

-متوسط افزایش در بارداری چندقلویی ۴۰ تا ۸۰ درصد است. 


بیشتر است و در صورت همائوکریت به میزان حداکثر محدوده 


-متوسط ull‏ در »» lo‏ کلامپسی کمتر است po ole)‏ نسبت معکوس با شدت پره‌| کلامپسی دارد) 
حجم خون پس از زایمان همراه با خونریزی جدّی: 
- بازگشت سریع به حجم کل خون غیربارداری پس از مایع‌درمانی را فرض بدانید. 


- افزایش حجم زمان بارداری نمی‌تواند در دوران پس از زایمان دوباره تکرار شود. 


۰ زن با استفاده از اریتروسیت‌های نشان‌دار شده Crh‏ دست آمده است.» 


با جته متوسط نشان می‌دهد. آنها چنین کاهشی را در چ زنان 
اثبات کردند که با یافته‌های تصویر ۴۱-۱ Bilge‏ بود. 

شاخص دیگری که برای تخمین میزان بروز خونریزی مورد 
استفاده قرار می‌گیرد» میزان موارد انتقال خون است. در 
مطلعه‌ای بر روی بیش از ۶۶۰۰۰ زن که بین سال‌های ۲۰۰۲ تا 
۶ در بیمارستان پارکلند وضع for‏ کرده بودند. انحام شد. 
Hernandez‏ 9 همکارانش (۲۰۱۲) گزارش کردند که ۲/۳ درصد 
کل موارد ay‏ دلیل کاهش حجم متحمل انتقال خون شدند نیمی 
از این زنان تحت وضع حمل سزارین قرار گرفته بودند. مهم 
آنجاست که محققین میزان خون از دست رفته در این بیماران که 
تحت انتقال خون قرار گرفته بودند را به طور متوسط ۳۵۰۰ 
yi Le‏ محاسبه نمودند! در نهایت» Green‏ و همکارانش 
(۲۰۱۶) گزارش کردند که بروز NEN‏ خون وسیم! جهت 
خونریزی پس از زایمان ۲۳ مورد در هر ۱۰۰/۰۰۰ تولد می‌باشد. 

بنابراین روشن است که در + موارد وضع حمل واژینال میزان 
خون از دست رفته قابل توجه است و این میزان در وضم حمل 
سزارین به مراتب بالاتر است و موارد خونریزی کمتر از آنچه که 
رخ می‌دهند گزارش می‌شوند. به عنوان مثال, اطلاعات به‌دست 
آمده از پایگاه داده‌های خلاصه پرونده‌های ترخیصی از 
بیمارستان در سطح کشور بروز خونریزی پس از زایمان را تنها ۲ 


[- massive transfusion 


۰ این فرمول پس از سنجش حجم خون 9 حجم خون از دست رفته در بیش از‎ sa 


است را تحمل می‌کند. بنابراین در صورتی که حجم خون از دست 
رفته کمتر از میزان افزایش حجم در دوران بارداری باشد 
هماتوکریت بلافاصله پس از زایمان و طی چند روز نخست پس 
از آن Cob‏ باقی خواهد ماند. پس از آن با طبیعی شدن حجم 
پلاسما در زن غیرباردار ظرف هفته‌ی بعد یا بیش از cl‏ 
هماتوکریت افزایش می‌یابد. در صورتی که هماتوکرت در 
دوران پس از زابمان کمتر از مبزان آن در هنگام pds‏ 
برای وصح حمل wel‏ می‌توان بااضافه کردن حچم 
محاسبه شد ه اضافه شده در بارداری به علاوه Bes‏ 
pide‏ & ارای هر ۲ درصد کاهش هماتوکریت» حجم 

فزونی خون از دست رفته از روش‌های مختلفی محاسبه 
طراحی شده‌ای برای جمع GOS‏ خون از دست ALB)‏ در وضح 
حمل واژینال استفاده شد. این محققین گزارش دادند که ۱۰/۸ 
درصد Obj‏ خونریزی بیش از ۵۰۰ میلی‌لیتر داشتند و در ۱/۹ 
درصد میزان خونریزی بیش از ۱۰۰۰ میلی‌لیتر بود. در مقایسه با 
یافته‌های تصویر ۴۱-۱ اين برآوردها احتمالاً پیش از حد پایین 
هستند. Tita‏ و همکارانش (۲۰۱۲) کاهش ۶ درصدی حجم در 
هماتوکریت پس از زایمان را برای تعیین بالینی از دست رفتن 
قابل توجه خون حین وضع حمل واژینال درنظر گرفته‌اند. این 
کاهش به راحتی بیش از ۰ میلی‌لیتر خونربزی را در یک زن 


Ww 


۴ عوارض بارداری 


جدول ۴۱-۲ خوتریزی مامایی؛ lle‏ عوامل مستعدکننده و بیماران حساس 


gil‏ رحمی 
انساع بیش از > رحم 
@ جدین بزرگ 
9 چندقلویی 
@ هیدرآمنیوس 
لخته‌های باقی‌مانده 
القای زایمان 
بی‌هوشی يا بی‌دردی 
۵ مواد هالوژنه 
9 بی‌دردی هدایتی همراه با افت فشار 
اختلالات زایمان 
@ زایمان سریع 
۵ زایمان طول کشیده 
@ زایمان تقویت شده 
#کوریوآمنیوئیت 
سابقه‌آتونی رحمی پیشین 
باردری:باداری اول» دفعات بالای بارداری 
تقایص انعقادی ple‏ علل را تشدید می‌کنتد 
انتقال خون وسیع 
کنده شدن جفت 
سندرم سپسیس 
سندرم lo yy‏ کلامیسی شدید 
LS‏ چرب حاد 
درمان با آنتی‌کواگولان 
کواگولوپاتی‌های مادرزادی 
آمبولی ale‏ آمنیونی 
احتباس طولانی‌مدت جنین مرده 
سقط Lill‏ شده با سالین 


تشکیل غیر طبیعی جفت 
جفت سرراهی 
کنده شین جفت 
جفت دچار چسبندگی بیمارگونه 
بارداری bub‏ 
مول هیداتیدیفرم 
آسیپ‌های SUS‏ زایمان 
پارگی‌ها و اپی‌ز یوتومی 
وضع حمل با فورسپس يا واکیوم 


وضع حمل سزارین یا هیسترکتومی 

پارگی رحم 
@ رحمی که از قبل اسکار داشته است 
8 دفعات بالای بارداری 
تحریک بیش از حد 


@ توقف روند زایمان 


دستکاری‌های داخل رحمی 
© چرخش فورسپس میانی 
خروج > Br‏ 
عوامل مامایی 
چاقی 
خونریزی پس از زایمان پیشین 
بارداری پره‌ترم زودرس 
سندرم سیسیس 
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a‏ خطرات 
شرابط بالینی متعددی وجود دارند که خطرات خونریزی ی 
عواقب آن را به طور قابل توجهی افزایش می‌دهند RP‏ 
مزبور در حدول ۴۱-۲ نمایش داده شده است و نشان می‌ده 


حمل؛ 5 
که خونریزی می‌تواند در هر زمانی حین بارداری» G9‏ 


و ۲/۶ درصد برای دو دوره در اپالات متحده گزارش کردند 
Gp ple ۲۰۰۹ Berg)‏ نیز میزان بروزهای مشابهی را گزارش 
کرده‌اند «Patterson ۲۰۱۳ Mehrabadi ۳ ‘Kramer)‏ 
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خونریزی مامایی ۵۴۵ 


همراه با پاره شدن عروق کوچک ناشی می‌شود. در هر حال آگر 
خونریزی رحمی از بالاتر از سرویکس Lede‏ می‌گیرد Wh‏ صورد 
توجه قرار گیرد. این موضوع می‌تواند به دنبال جدا شدن جفت 
سرراهی که درست در اطراف کانال سرویکس لانه گزینی کرده 
است رخ دهد يا ناشی از oS‏ شدن جفت یا پارگی رحم باشد. در 
برخی از زنان. مخصوصاً کسانی که دارای جفت سرراهی هستند. 
عروق واربسی سرویکس ممکن است دچار خونریزی شوند 
OBrien)‏ ۲۰۱۳). به ندرت ممکن است بند ناف از پرده‌های 
جنینی Laie‏ بگیرد؟ و عروق جفتی درگیر ممکن است از روی 
سرویکس عبور کنند (وازاپره‌ویله؛ که پس از پاره شدن این 
عروق در زمان پارگی پرده‌های جنینی خونریزی جنینی شدیدی 
رخ می‌دهد Swank)‏ ۲۰۱۶). 
در بسیاری زنان نزدیک به ترم» منبع خونریزی رحمی شناسایی 
نمی‌شود و خونریزی در زمان وضع حمل بدون پیدا شدن علت 
مشخص کالبدشناختی برای col‏ متوقف می‌شود در اغلب این 
موارد احتمالاً خونریزی از جدا شدن خفیف dle‏ جفت ناشی 
می‌شود. با وجود اين» هر بارداری که خونربزی بیش از 
زایمان در OT‏ رخ می‌دهد» در معرض خطر بیشتری برای 
نتایج نامطلوب قرار دارد و حتی SV‏ خونربزی متوقف شوده 
LL‏ وجود جفت سرراهی از طربق سونوگرافی رد شود. 
خونریزی پس از نیمه‌ی بارداری با پیامدهای نامطلوبی 
همراه است. کارگروه پری‌ناتال کانادا ۸۰۶ زن مبتلا به خونریزی 
مابین هفته‌های ۲۲ و ۲۸ بارداری را توصیف کرد Sabourin)‏ 
۲ شایع‌ترین fle‏ شناسایی شده عبارت بودند از کنده شدن 
جفت VY)‏ درصد)» جفت سرراهی VV)‏ درصد)» و خونریزی از 
سرویکس (۶/۶ درصد). در یک‌سوم موارد Cle‏ خونریزی یافت 
نشد. ۴۴ درصد کل زنان پیش از هفته ۲۹٩‏ بارداری وضع حمل 
کردند. در بررسی بیش از ۶۸۰۰۰ زن در اسکاتلند میزان بروز 
خونریزی پیش از زایمان و پس از سه ماهه اول ۱۱ درصد گزارش 
شد Bhandari)‏ ۲۰۱۴). این زنان با افزايش خطر SAS‏ 
ملاحظه‌ای از نظر زایمان پره‌ترم, القای زایخان و خوثریزی پس 
از زایمان مواجه بودند. 


خونریزی پس از زابمان 
در اغلب موارد. علت خونربزی پس از زایمان را می‌توان و باید 


1 Bloody show 
2- Velamentous cord insertion 
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Cause of hemorrhage 


تصو بر ۴۱-۲. سهم علل مختلف خونریزی مامایی در ایجاد 
مرگ‌ومیر مادران. درصدها حدودی هستند چون از روش‌های 
طبقه‌بندی متفاوتی استفاده شده است. DIC‏ = کواگولاسیون 


داخل عروقی هنتسر. 


نفاس تظاهر کند. بنابراین هر توصیفی در مورد خونریزی مامایی 
باید شامل ذکر سن بارداری باشد. نقش برخی از این علل در 
مرگ‌ومیر مادران در تصو بر ۴۱-۲ نشان داده شده است. 


زمان‌بندی 
خونریزی پیش از زایمان 
مرسوم بوده است که خونریزی‌های مامایی به صورت بیش از 
از زایمان (اغلب به دلیل آتونی رحم یا جراحات eb‏ ژنیتال) 
غیراختصاصی هستند و تعیین علت اختصاصی و سن بارداری در 
هر مورد منطقی ual‏ 

رخداد خونریزی در زمان‌های متفاوت بارداری می‌تواند یک 
سرنخ برای QSL‏ علت آن باشد. بسیاری از جنبه‌های خونریزی 
Gb‏ نیمه‌ی نخست بارداری در اثر سقط یا بارداری نابجا به 
در این موارد ANSE LL‏ نامطلوب خونربزی مادر بر جنین 
در ارزیابی سریع مدنظر باشد. 

خونریزی خفیف واژینال در حین مرحله فعال زایمان آمری 
als‏ است. این «نمایش خونی»" از افاسمان و اتساع سرویکس 
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آتونی» در ارزیابی لحظه‌ای خونریزی متوسط است ولی می‌تواند 
آن‌قدر ادامه ub‏ تا به یک کاهش حجم جدی منتهی شود. 
خونریزی از یک آپی‌زیوتومی یا یک ole‏ واژن نیز می‌تواند 
ظاهراً از شدت حداقل تا متوسطی برخوردار باشد. در هر حال 
تراوش پایدار می‌تواند سبب از دست رفتن وسیع و به نسبت 
سریع خون شود. در برخی موارده پس از جدا شدن جفت» خون 
ممکن است از طریق واژن خارج نشود و در عوض در حفره رحم 
تجمع WL‏ و در نتیجه رحم در آثر تجمع ۰ میلی‌لیتر خون یا 
بیش از آن» متسع شود. در سایر موارد ماساژ رحمی پس از زایمان 
اشتباهاً بر روی توده‌های چربی شکمی که اشتباهاً رحم فرض 
می‌شوند صورت می‌گیرد. 

همه این عوامل می‌توانند سبب تخمین کمتر وسعت واقعی 
خونریزی در طول زمان شوند. SU‏ خونریزی تا حد زیادی به 
حجم خون مادر پیش از بارداری و درجه تناسب افرایش حجم الق 
شده توسط بارداری بستگی دارد. این دلیل و عواملی دیگر 
می‌توانند باعث شوند که تشخیص کاهش حجم تا مدت‌ها به 
تأخیر بیفتد. SUS Shy‏ خونربزی پس از زاسمان آد 
است که نبض و فشارخون تا زمانی که حجم خون از دست 
رفته خیلی بالا نباشد نمی‌توانند بیش از بکک میزان متوسط 
تغیبر کنند. یک زن دارای فشارخون طبیعی ممکن است در آغاز 
در اثر کاتکول آمین‌هایی که در پاسخ به خونریزی آزاد می‌شوند تا 
حدی دچار فشارخون بالا شود. نکته مهم این است که اين زنان 
Mine‏ به lo‏ کلامپسی ممکن است با وجود کاهش حجم شدید 
فشارخونشان «طبیعی» شود. 

در برخی شرایط زن باردار می‌تواند حساسیت ویژه‌ای نسبت 
به خونریزی داشته باشد و cyl‏ موضوع به علت کمتر بودن 
افزانش حجم خون وی از میزان مورد انتظار است. چنین 
شرایطی بیش از همه در زنان کوچک جثه رخ می‌دهد (حتی در 
کسانی که افزایش حجم القا شده توسط بارداری در آنها طبیعی 
است). زنان مبتلا به پره‌کلامپسی شدید یا اکلامپسی نیز نسبت 
آزها اغلب به 
17 


به خونریزی حساس‌تر هستند چون حجم خون 
میزان طبیعی افزايش a) Ub coi‏ طور اختصاصی» roman‏ 
همکارانش (۲۰۰۹) اثبات کردند که متوسط افزایش حجم OF‏ 
در زنان مبتلا به ۱ کلامپسی تنها ۰ درصد بیان از حجم OF‏ 
افراد غیرباردار است (فصل ۴۰). مثال سوم محدودیت متوسط آ 


a 


le] 
Nternz i 
€Mal podalic version 


۶ عوارض بارداری 


تعیین کرد. oy sels‏ علل عبارتند از آتونی رحم همراه با 
خونریزی از محل لانه گزینی جفت تروما به مجرای ژنیتال؛ یا 
هر دوی این موارد. خونریزی پس از زایمان به طور معمول واضح 
است. موارد مهم استثنا عبارتند از تجمع تشخیص داده نشدة 
خون داخل در رحم و درون واژن و پارگی رحم همراه با خونریزی 
داخل پریتوئن و رتروپریتوان. هماتوم در حال گسترش واژن با 
فرج نیز Lb‏ مورد توجه قرار گیرد. در ارزیابی آغازین PH Lb‏ 
بر تشخیص افتراقی آتونی رحم از جراحت‌های ناحیه ژنیتال 
متمرکز شود. به این منظور, عوامل خطر جستجو Shere oad‏ 
ژنیتال تحتانی معاینه و تون رحم ارزیابی می‌گردد. آتونی با لمس 
یک رحم نرم و خمیری و باتلاقی در حین ables‏ دودستی و 
خروج لخته‌ها و خونریزی در حین ماساژ رحم شناسایی می‌شود. 

در صورت پایدار ONL‏ خونریزی علی‌رغم وجود یک رحم با 
قوام سفت که به خوبی منقبض شده است. به احتمال قوی 
خونریزی ناشی از جراحت است. خون قرمز روشن بیشتر 
مطرح‌کننده خونریزی شریانی است. جهت اثبات وجود 
جراحت به عنوان منبع خونریزی مشاهد ه دقیق وازد» 
سرویکس. و رحم ضروری است. در برخی موارد. به ویژه بعد 
از وضع حمل واژینال به کمک فورسپس يا واکیوم. خونریزی 
می‌تواند هم ناشی از آتونی رحم باشد و هم به دلیل تروما. در 
صورت استفاده از بی‌دردی هدایتی, معاینه راحت‌تر خواهد بود. در 
صورتی که با وجود عاری بودن دستگاه تناسلی تحتانی از Cole‏ 
و انقباض مطلوب رحم باز هم خونریزی از نواحی بالای 
سرویکس پایدار باقی بماند. Yb‏ رحم را با دست از نظر وجود 
پارگی مورد معاینه قرار داد ‘Kaplanoglu)‏ ۶ پس از 
چرخش پودالیک Bb‏ وضع حمل بریج و زایمان Be‏ 
واژینال پس از سزارین نیز این کار به طور روتین ub‏ انجام گردد. 

خونربزی ,بس از زایمان دبررس به صورت خونریزی پس 
از ۲۴ ساعت اول بعد از زایمان تعریف می‌شود. این عارضه که 
حداکثر در یک درصد از زنان مشاهده می‌شود و می‌تواند خطرناک 
باشد, در فصل ۳۷ مورد بحث قرار گرفته است ACOG)‏ 
۰۷۵ 


8 تخمین خون از دست رفنه 
تخمین چشمی خونریزی به خصوص در موارد شدید. آشکارا غیر 
دقیق است. خونریزی پس از زایمان به جای آنکه ناگهانی و 


شدید باشد» اغلب پایدار و یکنواخت است. در صورت پایدار ماندان 


خونریزی مامایی ۵۴۷ 


روش دستی از پروفیلاکسی ضدمیکروبی با آمپی‌سیلین یا 
سفازولین استفاده شود (سازمان بهداشت جهانی. ۲۰۱۵). 

پس از وضع حمل جفت همیشه باید فندوس رحم لمس 
شود تا انقباض مطلوب رحم اثبات شود. در صورت محکم 
نبودن قوام آن, ay‏ طور معمول ماساژ زیاد فوندوس از 
خونریزی پس از زایمان به علت آتونی پیشگیری می‌کند 
(۲رهدطا۰۲۱۵ ۲۰۱۳). a_,‏ طور هم‌زمان تسحویز ۲۰ واحد 
اکسی‌توسین در ۱۰۰۰ میلی‌لیتر محلول کریستالوئید به صورت 
وریدی با سرعت ۱۰ میلی‌لیتر در دقیقه با دوز ۲۰۰۳۱۱۲/۳0 در 
اغلب موارد موثر خواهد بود. غلظت‌های بالاتر به صورت جزئی 
موثرتر خواهند بود Tita)‏ ۲۰۱۲). هیچ‌گاه NG‏ | کسی‌توسین را 
به صورت دوز یکک‌جا و غیر رقیق تزریق کرد چون سبب افت 
La‏ شدید می‌شود با ممکن است سبب آرستمی قلبی 


ies 
عوامل خطرساز‎ m 


در بسیاری زنان دارای عوامل خطر شناخته شده, حداقل می‌توان 
انتظار بروز آتونی رحم را قبل از زایمان داشت. هر چند در یک 
مطالعه» تا نیمی از زنان مبتلا به آتونی پس از وضع حمل به 
روش سزارین هیچ عامل خطرسازی نداشتند Rouse)‏ ۲۰۰۶). 
میزان خطر اعمال شده توسط هر یک از این عوامل برای بروز 
Soil‏ که در جدول ۴۱-۲ نشان داده شده‌اند در گزارشات 
مختلف» متفاوت است. بارداری شکم اول" و دفعات بالای 
ene‏ عامل خطر هستند Driessen)‏ ۲۰۱۱). گزارش شده 
است که میزان بروز خونریزی پس از زایمان از ۰/۳ درصد در 
زنان با تعداد بارداری‌های کم به ۱/۹ درصد در زنان با سابقه ۴ 
بارداری یا بیشتر» افزايش می‌بابد. در موارد با سابقه ۷ بارداری یا 
بیشتر این میزان ۲/۷ درصد بود Babinszki)‏ ۱۹۹۹). رحم بیش 
از حد متسع مستعد هیپوتونی پس از وضع Joo‏ است. بنابراین 
در زنانی که جنین ae‏ است و یا بارداری چندقلویی, یا 
هیدرآمنیوس دارند. خطر بیشتر است. اختلالات زایمان»فرد را 
مستعد آتونی می‌کنند و عبارتند از زایمان هیپرتونیک یا 
هیپوتونیک. به طور مشابه, القای زایمان یا تقویت زایمان" با 
استفاده از پروستاگلاندین‌ها یا اکسی‌توسین نیز احتمال gil‏ بعد 


2- Schultze mechanism 
4- High parity 


۳ ey mechanlem 
3- Primiparity 
5- Jabor augmentation 


بر افرایش حجم القا شده توسط بارداری در زنان مبتلا به 
guy‏ مزمن کلیوی است (فصل (OT‏ در مواردی که در این 
وا بر خطر م‌کوکک Spread‏ بش از حد باشيم us‏ به 
i+‏ کرستالونید و خون برای درمان کاهش حجم مسورد 
Me 79s. Bs‏ 

ot 95‏ رحم 
درمان خونریزی در مرحله سوم 

زایمان 

شایع‌ترین عامل خونریزی مامایی ناتوانی رحم در انقباض کافی 
پس ار وضع حمل و متوقف ساختن خونریزی از عروقی است که 
تر محل جایگزینی جقت وجود دارند (صفحات قبل را ببینید). با 
ین حال وقوع قدری خونریزی o>‏ مرحلةٌ سوم زایمان, هنگامی 
که jel ce‏ به جدا شدن می‌کند. اجتناب‌ناپذیر است. خون 
حاصل از خونریزی از محل جایگزینی می‌تواند به سرعت پس از 
جدا شدن جفت وارد واژن شود (مکانیسم دانکن) EL‏ زمان 
وضع حمل جفت» پشت جفت و پرده‌های جنینی مخفی می‌ماند 
as ۱۳‏ پس از ایجاد نشانه‌های جدا شدن جفت. در 
صورتی که رحم به خوبی منقبض نشده باشد ub‏ آن را ماساژ داد 
و شل شدن بند ناف نشانه‌ای از نزول جفت می‌باشد. نکته مهم 
ین است که جداسازی ۵ حمل جفت از طریق کشیدن 
بند تاف به ویه هنگامی که رحم آتونیک است. ممکن 
ست منجر به معکوس شدن رحم شود. 

در صورتی که خونریزی قابل توجه پس از وضع حمل 
شیرخوار Jeb‏ بماند و جفت هنوز به طور نسبی یا کامل به رحم 
چسبیده ash‏ جداسازی آن با دست اندیکاسیون می‌یابد 
Frolova ٩۲۰۱۶ Cummings)‏ ۲۰۱۶). برای انجام این اقدام 
کاربرد داروی ضد درد به میزان کافی ضروری است. و باید از 
روش‌های جرأاحی استریل استفاده کرد. همان‌طور که در RHA‏ 
۴۱-۳ مشاهده می‌شود. جفت با حرکتی شبیه به آنجه برای 
ورق زدن یک صفحه از کتاب استفاده می‌شود. از محل اتصال 
خود به رحم جدا می‌گردد. پس از جدا شدن باید پرده‌های 
باقی‌مانده. به دقت کنار زده شوند و از دسیدوا جدا شوند و به این 
منظور در صورت jl‏ باید از فورسپس حلقوی استفاده شود. 
روش دیگر پاک کردن حفره‌ی رحم با یک دست پوشیده با گاز 
است. بیشتر متخصصان توصیه می‌کنند که پس از خروج جفت به 


A 


۸ عوارض بارداری 


تصویر ۴۱-۳. خارج کردن جفت با دست. ۸. یک دست فندوس را نگاه می‌دارد. Ks cuss‏ به داخل حفره رحم وارد می‌شود و 
انگشتان از یک سو تا سوی دیگر رحم را جارو کرده و پیشروی می‌کنند. 8. هنگامی که جفت جدا شد آن را با دست گرفته خارج 


جهت پیشگیری از خونریزی پس از زایمان و اطمینان از LALA‏ 
رحمی تجویز می‌شود. اغلب این داروهای مشابه برای درمان 
آتونی رحمی همراه با خونریزی نیز مورد استفاده قرار می‌گیرند. 
علاوه بر «ex!‏ چون بسیاری از کارآزمایی‌ها نتایج پروفیلا کسی 
آنونی و درمان آن را با هم ترکیب کرده‌اند. ارزیابی این مطالعات 
مشک لآفرین است. به عنوان مثال, ۱ کسی‌توسین بیش از ۷۰ سال 
مورد استفاده بوده است و در اغلب موارد به صورت آنفوزیون 
Bb‏ وریدی يا تزریق داخل عضلانی پس از وضع حمل جفت 
مصرف می‌شود. هیچ یک از این دو روش بر دیگری برتری ندارد 
cyl .)۲۰۱۶ Dagdeviren)‏ دارو و plu‏ داروهای یوتروتونیک که 
به صورت پروفیلاکسی تجویز می‌شوند از اغلب موارد آتونی 
رحمی پیشگیری می‌کنند. 

در طول قرن‌ها از آلکالوئیدهای ارگوت برای درمان آتونی 
ss"‏ استفاده شده است. در مواردی که با وجود RPS‏ 
اکسی‌توسین و سایر اقدامات پیش‌گیرانه آتونی پایدار بمانده از 
مشتقات ارگوت به عنوان داروهای خط دوم درمان استفاده 
می‌شود. این داروها عبارتند از متیل ارگونووین (مسترزین! 9 


1 Succenturiate lobe 


uw hhh... تس‎ 


از آن را افزایش می‌دهند Driessen)‏ ۰۲۰۱۱ با طولانی شدن 
مرحله سوم زایمان فراوانی خونریزی افزایش می‌پابد Frolova)‏ 
۶ در نهایت. زنانی که سابقه خونریزی پس از زاسمان 
13 دارند در معرض خطر تکرار آن در وضع حمل بعدی هستند. 


# ارزیابی و درمان 

در موارد خونریزی فوری پس از زایمان BL‏ برای رد جراحت 
کانال زایمان» معاینه دقیق انجام گیرد. باقی‌ماندن فطعات جفت 
می‌تواند سبب خونریزی شود بنابراین معاینه جفت پس از وضع 
حمل LL‏ به صورت روتین انجام گیرد. در صورتی که نقص 
مشاهده شود UL‏ رحم به وسیله دست مورد بررسی IB‏ گیرد و 
تکه‌ها خارج شوند. گاهی لوب فرعی" می‌تواند سبب خونریزی 
پس از زایمان شود (فصل (F‏ در حین Ailes‏ به منظور بافتن 
جراحت‌ها و علل آتونی» رحم ماساژ داده می‌شود و داروهای 


یوتروتونیک تجویز می‌شوند. 


داروهای یوترو تونیک 
ترکیبات متعددی هستند که روند انقبااض رحم پس از زایمان را 


تسریع می‌کنند (فصل {YY‏ به طور روتین یکی از این داروها 


خونریزی مامایی ۵۴۹ 


مایع آمنیونی استفاده شود. گاهی ما هنگام مصرف کربوپروست 
در بیماران مبتلا به پره‌اکلامپسی با افزایش شدید فشارخون 
مواجه می‌شویم. هم‌چنین گزارش شده است که مصرف این دارو 
می‌تواند به طور متوسط اشباع اکسیژن را ۱۰ درصد کاهش دهد 
(AMA Hankins)‏ کنتراندیکاسیون‌های نسبی کربوپروست 
عبارتند از پیماری قلبی, کبدی و کلیوی ACOG)‏ ۲۰۱۷۹ 

سری E‏ پروستاگلاندین‌ها برای پیشگیری و درمان آتونی 
مور استفاده قرار گرفته‌اند. دینوپروستون (یک پروستاگلاندین 
(Ep‏ به صورت یک شیاف ۲۰ میلی‌گرمی از طریق رکتوم یا وآژن 
هر ۲ ساعت یک بار تجویز می‌شود. اين دارو به طور تیپیک 
سبب اسهال می‌شود که برای روش مصرف از طریق مقعد 
مشکل‌آفرین است. در ضمن خونریزی شدید واژن نیز می‌تواند 
مانع از مصرف آن از طریق واژن گردد. بروز افت فشارخون که به 
طور Geld‏ در همراهی با خونریزی رخ می‌دهد از نظر برخی 
کنتراندیکاسیون مصرف محسوب می‌شود. پروستاگلاندین Ex‏ 
وریدی (سول پروستود) در اروپا مصرف می‌شود لیکن در ایالات 
متحده در دسترس نیست Schmitz)‏ ۲۰۱۱). 

میزوپروستول (سیتوتکل)" یک SILT‏ صناعی 
پروستاگلاندین Ey‏ است که برای پیشگیری و درمان آتونی به کار 


می‌رود Ugwu ٩۲۰۰۱ Abdel Aleem)‏ ۲۰۱۶). اغلب مطالعات 


کاربرد آن در پیشگیری را مورد بررسی قرار داده‌اند و نتایج 
متناقضی بدست آورده‌اند. در یک بررسی Cochrane‏ که توسط 
Mousa‏ و همکارانش (۲۰۱۴) گزارش شد. کاربرد میزوپروستول 
هیچ مزیّتی برای درمان در مقایسه با اکسی‌توسین یا ارگونووین 
نداشت. Derman‏ و همکارانش (۲۰۰۶) برای پیشگیری مصرف 
دوز ۶۰۰ میکروگرمی آن را از راه خوراکی در هنگام وضع حمل با 
دارونما مقایسه کردند. آنها دریافتند که مصرف دارو میزان بروز 
خونریزی را از ۱۲ درصد به ۶ درصد و میزان خونریزی شدید را از 
۲ درصد به ۰/۲ درصد کاهش می‌دهد. در مطالعه‌ای دیگر 
۵ و Wing‏ (۲۰۰۱) به این نتیجه رسیدند که تجویز 
۰ میکروگرم میزوپروستول از طریق رکتوم در پیشگیری از 
خونریزی پس از زایمان موّثرتر از اکسی‌توسین وربدی نبوده 
است. در یک برزسی سیستماتیک Villar‏ (۲۰۰۲) دریافت که 
تجویز داروهای اکسی‌توسین و ارگوت پس از وضع حمل در 
پیشگیری از خونریزی پس از زایمان موّثرتر از صیزوپروستول 


1- Hemabate 2- Cytotec 


‘eas,‏ که در حال حاضر تنها متیل ارگوونوین در ایالات 
aoe,‏ تولید می‌شود. اين داروها در صورت تجویز تزریقی به 
عت انقباضات تتانیک رحمی را تحریک می‌کنند و قریب به 
aids #2‏ فعالیت دارند Schimmer)‏ ۲۱ یک رژیم شایع 

پیز ۰/۲ میلی‌گرم از هر یک از اين دو دارو به صورت داخل 
عصلاتی است. مترژین را می‌توان هر ۲ تا ۴ ساعت در صورت 
هر FEY‏ ساعت تکرار کرد. به عنوان هشدار باید گفت 


داروهای ارگوت؛ به ویژه اگر داخل وربدی تجویز شوند 
می‌تو اتند سبب افزایش SUS‏ فشارخون به خصوص در 
یماران مبتلا به پرها کلامپسی شوند. فشارخون بالای شدید 
در مصرف هم‌زمان مهارکننده‌های پروتئاز )45 برای درمان 
عفونت ویروسی HIV‏ تجویز می‌شوند) با اين داروها نیز مشاهده 
می‌شود. این عوارض نامطلوب قابل تحمل نیستند و اینکه آیا 
رات درماتی مشتقات ارگوت در مقایسه با اکسی‌توسین برتری 
دارتد یا >= خیر در ورطه آزمایش است. 
>= اردی که آتونی رحم به یک دارو مقاوم است می‌توان 
رویی از یک گره دیگر به رژیم درمانی اضافه کرد. حداقل ۲ 
تصادقی شده به رژیم‌های ترکیبی ارگوت - اکسی‌توسین 
by‏ اند. در یکی از این مطالعات ارگومترین به اضافه‌ی 
کسی‌توسین با تجویز ارگومترین به تنهایی برای جلوگیری از 
از زایمان مقایسه شد Koen)‏ ۲۰۱۶). در مجموع 
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در بیحارانی که رژیم ترکیبی را دریافت کردند نیاز به دریافت خون 
به طور قابل ملاحظه‌ای کمتر بود. دیگر مطالعه‌ی مقایسه‌ای این 
beers‏ را Just‏ کرد Sentiirk)‏ ۰( 
در ۴۰ سال گذشته داروهای خط دوم درمان آتونی شامل 
ی ۴ و سری F‏ ۳ بوده‌اند. کربوپروست 
تبومتامین (همابات)۱ مشتق ۱۵ - متیله پروستاگلاندین Fog‏ 
ست. کاربرد این دارو با دوز ۲۵۰۸ (۰/۲۵ میلی‌گرم) به صورت 
BO‏ عضلانی 
Cope‏ لزوم می‌توان اين دوز را با فواصل ۱۵ تا ٩۰‏ دقیقه‌ای تا 
حداکث A‏ دوز تکرار کرد. اطلاعات مشاهده‌ای حاکی از میزان 


حوقهیت AA‏ درصدی Oleen) Ask‏ ۰ ) کربوپروست در 


برای درمان آتونی رحم از Sob‏ قنده Cool‏ ذر 


قریب به ۲۰ درصد زنان عوارض جانبی ایجاد کرد. این عوارض 
ty‏ کر تیب شیوع عبارتند از اسهال, افزایش فشارخون» استفراغ؛ 
Ws‏ گرگرفتگی. و تاکی‌کاردی. تأثیر فارماکولوژیکی دیگر آن 
تدگی اه‌های هوایی و عروق )42 است. بنابراین نباید از 
بیماران مبتلا به آسم و افراد مشکوک به آمبولی 


res‏ بروست در 
بیج 


تصویر ۰۴۱-۴ فشار دادن دو دستی رحم به منظور درمان 
آتونی رحمی. یک دست مشت می‌شود و در فورنیکس قدامی 
قرار می‌گیرد و به دیواره قدامی AF)‏ توسط دستی که روی شکم 
قرار دارد در محل خود نگه داشته شده) فشار می‌آورد. دستی 
که روی شکم قرار دارد Gly‏ ماساژ دادن نیز به کار می‌رود. 


در این amy‏ زمانی پس از رد Sle ple‏ خونریزی به غیر از 
آتونی» و پس از برطرف شدن کاهش حجمم. در صورتی که 
خونریزی هم‌چنان ادامه دارد اقدامات متعدد دیگری مدنظر قرار 
می‌گیرد. کاربرد این اقدامات به عوامل متعددی هم‌چون تعداد 
بارداری‌هاء تمایل به ناباروری» و میزان تجربه‌ی فرد انجام‌دهنده 
در خصوص هر روش بستگی دارد. 


تامپوناد با بالون . محبوبیت روش انباشتن رحم برای درمان 
آتونی رحمی مقاوم به دلیل نگرانی در مورد خونریزی مخفی و 
عفونت کاهش Gilstrap) CL‏ ۲۰۱۷). تکنیک‌های جدیدی 
شرح داده شده‌اند که تا حدودی از این نگرانی‌ها کاسته‌اند 
Zelop ٩۲۰۱۶ Sentilhes)‏ ۲۰۶۱۱). در یکی از اين تکنیک‌ضاه 
سر یک کانتر فولی ay WEF‏ همراه یک بالون به حجم ۲۰ 
میلی‌لیتر dy‏ داخل حفره رحم هدایت می‌شود و با MSF‏ 
میلی‌لیتر مایع سالین پر می‌شود. در تجربه ما هنگام وارد گردن 
بیش از ۵۰ میلی‌لیتر سالین به داخل بالن با پارگی آن مواجه 


شده‌ایم: به همین دلیل می‌توان از کانترفولی ۳۳ به همه 


1- Balloon Tamponade 


۰ عوارض بارداری 


است (فصل ۲۷). در صورت استفاده از میزوپروستول sly‏ درمان 
آتونی, کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) دوز 
۶۰۰-۰ میکروگرمی آن را به صورت رکتال» خوراکی و یا 


زیرزبانی توصیه می‌کند. 


خونریزی‌هایی که به مصرف داروهای بو ترو تونیک 

پاسخ نمی‌دهند 

در صورتی که با وجود اقدامات آغازین برای درمان آنونی» 

خونریزی هم‌چنان wh‏ بماند باید درمان قدم به قدم bd‏ به 

سرعت و هم‌زمان انجام گیرد: 

۱. آغاز فشار دو دستی رحم که روشی ساده است و اغلب موارد 
خونریزی مداوم را کنترل می‌کند pr gaat)‏ ۴۱-۴). این 
تکنیک فقط ماساژ فوندوس رحم نیست. دیوارهُ خلفی رحم 
توسط یک دست که روی شکم قوار گرفته است ماساة داده 
می‌شود در حالی که دست dy Sd‏ صورت Cube‏ بسته 
درآمده و داخل واژن قرار می‌گیرد. این مشت از طریق دیواره 
قدامی «oily‏ دیواره قدامی رحم را ماساژ می‌دهد. به طور 
هم‌زمان رحم plo‏ دو دست فشار داده می‌شود. 

۲ به سرعت گروه مراقبت‌های اورزانس مامایی به GLI‏ وضع 
Jao‏ فرخوانده شوند و درخواسهه خون کامل یا ساول‌های 
فشرده خونی شود. 

۲ از تیم بی‌هوشی درخواست کمک اورژانس شود. 

۴ دست‌کم دو کاتتر وریدی با قطر obj‏ جهت ادامة هم‌زمان 
کریستالوئید مخلوط با اکسی‌توسین به همراه فرآورده‌های 
خونی باید حفظ شود. یک سوند فولی ثابت جهت نظارت بر 
برون‌ده ادراری نصب شود. 

۵ احیای حجم از دست رفته از طریق آنفوزیون سریع 
کریستالوئید آغاز شود. 

۶ بیمار به میزان کافی آرام. بی‌درد» يا بی‌هوش شود و حالا با 
اکسپوژر مطلوب یک بار دیگر با دست جست‌وجوی حفره 
رحم انجام گیرد تا قطعات باقی‌مانده جفت. یا اختلالات 
رحمی شامل جراحات یا پارگی کشف شوند. 

۷ واژن و سرویکس مجدداً به طور کامل مورد بررسی قرار گیرند 
تا اگر جراحتی از نظر مخفی مانده است» کشف شود. 

۸ در صورتی که pls‏ هم‌چنان وضعیت ناپایداری 

دارد یا خونریزی هم‌چنان پایدار است. باید حون HPS‏ 
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شود. 


خونریزی مامایی 


<Vintejonx ۲۰۱۶‏ ۲۰۱۵). شاید در یک چهارم این موارد Sale‏ 
خونریزی آتونی رحمی بود. میزان موفقیت برای کلية علت‌ها 
قریب به ۸۵ درصد بود. ترکیبی از تامپوناد بالونی و بخیه‌های 
فشارنده‌ی رحمی نیز گزارش شده است Diemert)‏ ۲۰۱۲ 
Yoong‏ ۲۰۱۲). در صورت PAS‏ پاسخ Al‏ این روش‌ها نیاز 
به کاربرد روش‌های جراحی مختلفی از جمله هیسترکتومی است. 


روش‌های جراحی 

این روش‌ها عبارتند از بخیه‌های فشارنده رحمی» بستن عروق 
لگنی, آمبولیزاسیون به روش آنژیوگرافی» و هیسترکتومی. این 
روش‌ها در صفحات آتی مورد بحث قرار خواهند گرفت. 


" وارونگی رحم é‏ 


وارونگی رحم در دوران ن_فاس یکی از وقایع ف اجعه‌بار 

خونریزی‌دهنده‌ی کلاسیک در مامایی محسوب می‌شود. 

خونریزی مرتبط با آن اغلب زیاد است مکر آن‌که سریع شناسایی 

شود و به درستی درمان گردد. عوامل خطرساز ذیل می‌توانند به 

تنهایی یا در ترکیب با هم وجود داشته باشند: 

۱ جایگزینی جفت در فوندوس رحم 

۲. آتونی رحم 

۳ کشیدن بند ناف پیش‌از جدا شدن جفت 

۴ چسبندگی غیرطبیعی هنگام تشکیل جفت مانند آنچه در 
سندرم‌های آکرتا مشاهده می‌شود. 


بسته a‏ آنکه کدام‌یک از عوامل فوق دخیل باشند» میزان 
بروز و شدت وارونگی رحم متفاوت است. پیشرفت شدت 
وارونگی در تصویر ۴۱-۶ مشاهده می‌شود. در بدترین حالت 
وارونگی کامل رخ می‌دهد و رحم از کانال زایمان بیرون می‌زند که 
در تصو یر ۴۱-۷ مشاهده می‌شود. 

میزان بروز وارونگی رحم متغیر است و طیفی گسترده از 
حدود یک مورد در هر ۲۰۰۰ وضع حمل واژینال تا یک مورد در 
هر ۲۰۰۰۰ وضع حمل واژینال را به خود اختصاص می‌دهد 
Witteveen ٩۲۰۰۹ Rana ۲۰۱۱ Ogah ٩۲۰۱۷ (Coad)‏ 
۳ تجربیات ما در بیمارستان پارکلند با میزان بروز PUG‏ 
یعنی ۱ مورد از هر دو هزار وضع حمل هم‌خوانی بیشتری دارد. 
این آمار علی‌رغم سیاست ما در ممانعت از کشیدن بند ناف به 


‌ 


تصو بر ۰۴۱-۵ بالون داخل رحمی Bakri‏ برای درمان خونریزی 


بس از زایمان 


بالون به poe‏ ۶۰ میلیلیتر استفاده کرد. در صورت توقف 
خونریزی» کاتتر عموماً پس از ۱۲ تا ۲۴ ساعت خارج می‌شود. 
صی‌گیرند عبارتند از بالون‌های Segstaken-Blakemore‏ و 
Rusch‏ و بالون‌های ebb‏ و کاتترهای کاندوم‌دار ٩۲۰۱۷ Antony)‏ 
Georgiou‏ ۲۰۰۹). 

اشتیاقی برای استفاده از بالون‌های طراحی شده جهت کاربرد 
ویژه BD‏ رحمی به منظور درمان خونریزی ناشی از آتونی 
رحمی و ple‏ علل به وجود آمده است. می‌توان از بالون پس از 
زایمان Baki‏ یا BT PUSS‏ استفاده کرد آنها را در رحم 
تعبیه و متس کرد تا حفره اندومتریال تامپون شود و SRIF‏ 
متوقف گردد (تصو بر ۴۱۰-۵). تعبیه این ابزارها به ۲ تا ۳ نفر از 
اعضای تیم نیازمند است. اولین نفر در حین عملیات تعبیه, 
سونوگرافی شکمی انجام می‌دهد. نفر دوم بالون JE‏ را به داخل 
رحم هدایت و در آن تثبیت می‌کند. نفر سوم به منظور متسع 
کردن بالون ek‏ به داخل آن وارد می‌کند. وی به سرعت 
دست‌کم ۱۵۰ میلی‌لیتر مایع را انفوزیون می‌کند» و ظرف چند 
دقیقه بعد مایع بیشتری وارد می‌کند به طوری که میزان کلی مایع 
به ۳۰۰ تا ۵۰۰ میلی‌لیتر برسد و خونریزی را متوقف کند. منطقی 
است که پس از حدود ۲ساعت بالون خارج شود ‘Einersen)‏ 
(Y-\¥‏ 

در مطالعات Soin]‏ ۱۵۰ زن به دلیل خونریزی پس از 
زایمان تحت درمان قرار گرفتند Gronvall)‏ ۲۰۱۳؛ ‘Kaya‏ 


۴۳ عوارض بارداری 


تصویر ۴۱-۷. مرگ pole‏ در اثر خونریزی بیش از حد که به 
دلیل وارونگی رحم مرتبط با جفت آکرتا در فوندوس در حین 


وضع حمل در منزل ۳ داده است: 


۲ انتقال خون به داخل بخش زایمان تا در صورت نیاز آماده 

Cae ple ۲‏ بی‌هوشی عمومی اورزانس ارزیابی شود. راه‌های 
وریدی با قطر obj‏ جهت آغاز انفوزیون داخل وریدی سریع 
کریستالوئیدهاء به منظور درمان کاهش حجم. در مدت انتظار 
برای رسیدن خون مورد نیاز حفظ شوند. 

۴ در صورتی که رحم وارونه هنوز به طور کامل منقبض و جمع 
نشده است و اگر جفت تازه جدا شده است شاید بتوان رحم را 
به آسانی و تنها با هل دادن فندوس وارونه شده با کف دست 
و انگشتان در جهت محور بلند واژن به داخل برگرداند 
[ننصویر ۴۱-۸). برخی از روش دو انگشتی استفاده 
می‌کنند و مرکز فندوس را محکم به بالا فشار می‌دهند. باید 
مراقب بود که فننار آن‌قدر زباد نباشد که سب سوراح 
شدن رحم در اثر فشار نوک انگشتان گردد. 

۵. در صورتی که جفت هم‌چنان چسبیده است. تلاش‌ها در SE‏ 
اصلاح موقعیت رحم بدون جدا کردن جفت خواهد بو" 
بسیاری استفاده از کارآزمایی تجویز oo ilies i‏ 

توکولیتیک مانند تربوتالین. سولفات مسر . 
یتروگلیسیرین را به منظور شل کردن رحم و بزگردندن آن 
به موقعیت قبلی توصیه می‌کنند Vou)‏ ۲۰۰۶), در صودی 
که این اقدامات نتواند شل شدن مورد نظر را فراهم اور" 


ee ............ 


تصویر ۴۱-۶. درحات پیشر (Gog‏ وارونگی رحم 


تنهایی و به منظور وضع حمل جفت» پیش از اطمینان از جدا 
شدن «yl‏ نك دس آمده aol‏ مشخص نیست که اگر Leys‏ 
فعال مرحله سوم زایمان همراه با کشش ay‏ ناف پس‌از ظاهر 
شدن نشانه‌های جدا شدن جفت توصیه شود LI‏ احتمال وارونگی 
رحم افزایش خواهد یافت یا خیر Deneux-Tharaux)‏ ۲۰۱۲ 
Giilmezoglu‏ ۲۰۱۲؛ Prick‏ ۲۰۱۳). 


8 شتاسایی و درمان 
شناسایی فوری وارونگی رحم شانس درمان سریع و نتایج 
مطلوب را افزایش می‌دهد Furukawa)‏ ۲۰۱۵۵). اگر اين مشکل 
در ابتدا تشخیص داده نشود. تداوم خونریزی احتمالاً منجر به 
معاینةدقیق‌تر و فوری کانال زایمان خواهد شد. اگرچه Sigg‏ 
کامل معمولاً واضح «Cul‏ رحمی که دچار وارونگی نسبی شده 
باشد می‌تواند ay‏ اشتباه یک میوم رحمی تشخیص داده شود. 
سونوگرافی به افتراق این دو کمک خواهد کرد ٩۲۰۱۵ Pan)‏ 
Smulian‏ ۲۰۱۳). بسیاری از موارد با خونریزی‌های فوری 
تهدیدکننده Gls‏ همراه هستند و یک چهارم آنها به دریافت 
خون نیاز پیدا می‌کنند Coad)‏ ۲۰۱۷ 

به محص تشخیص وارونگی رحم در هر درجه‌ای قدم به 
pas‏ دستورات ذیل LL‏ به صورت اورژانسی و هم‌زمان انجام 


گیرند: 


۱. فراخواندن سریع دستیارانی شامل پرسنل مامایی و بی‌هوشی 


دارد. از بالون Bakri‏ برای حفخا موقعیت رحم پس از 
جایگذاری آن در وضعیت طبیعی خود استفاده سده است 
dda ۵ ‘Haeri)‏ ۲۰۱۵): 


m‏ مداخله جراحی 
در اغلب موارد می‌توان با استفاده از تکنیک‌هایی که پیش‌تر شرح 
داده «dad‏ رحم وارونه را به حالت طبیعی‌اش برگرداند. ALS‏ 
جای‌گذاری دستی رحم موفقیت‌آمیز نیست. یکی از HE‏ وجود 
حلقة تنگ میومتری سفت است. در این هنگام؛ انجام لاپاروتومی 
ضروری است. تصویر کالبدشناختی مشاهده شده در هنگام 
جراحی همانطور که در تصویر ۴۱-۹ نشان داده شده است. 
می‌تواند گیج‌کننده باشد. با دادن داروهای توکولیز تلاشی ترکیبی 
ly‏ بازگرداندن رحم به جای اصلی‌اش انجام می‌گیرد. به این 
صورت که به طور هم‌زمان رحم از پایین به Yb‏ هل داده می‌شود 
و از YL‏ به بالا کشیده می‌شود. به کار بردن کلامپ‌های 
Atraumatic‏ بر روی هر یک از لیگامان‌های گرد و کشیدن آنها 
به سم بالا می‌تواند کمک‌کننده باشد [روش حالتیت‌گوی). در 
برخی موارد زدن یک بخیه‌ی عمیق کششی درون فندوس 
وارونه یا گرفتن آن با فورسپس‌های بافتی می‌تواند کمک‌کننده 
باشد. هرچند انجام این اقدامات از bled‏ تکنیکی می‌تواند دشوار 
باشد. در صورتی که Bab‏ تنگ‌کننده هم‌چنان مانع جای‌گذاری 
مجدد رحم باشد. با ایجاد یک برش Seb‏ جراحی (برش 
(Haultain‏ در خلف که از حلقه مزبور عبور US‏ می‌توان آن را 
آزاد کرد. با این کار می‌توان فوندوس را نمایان ساخت و رحم 
وارونه را به حال اول برگرداند Sangwan)‏ ۲۰۰۹). پس از 
بازگرداندن رحم به جای طبیعی خود داروهای توکولیتیک متوقف 
می‌شوند» اکسی‌توسین و ple‏ داروهای یوتروتونیک RPS‏ 
می‌شوند» و برش ایجاد شده روی رحم ترمیم می‌شود. خطر 
بازشدن این برش خلفی هیستروتومی در بارداری‌های بعدی. 
زایمان, و وضع حمل ناشناخته است. بحث و تصاویر بیشتر در 
این زمینه در وبراست سوم کتاب مامایی جراحی کانین‌گهام! 

آمده است Zahn)‏ ۲۰۱۷). 
در برخی موارد. رحم تقریباً بلافاصله پس از برگرداندن به 
حالت «Jol‏ دوباره وارونه می‌شود. در صورت بروز اين مشکل» 
می‌توان از (clears‏ فشارنده‌ای که در صفحات بعد 


۱ Cunningham & Gilstrap’s Operative Obstetrics, 
3rd edition 


تصویر FA‏ وحم که به طور تاقصن واروتد شده است در حال 
ا تخد کر uuu claw‏ اتییشب ای اه ار aor‏ زا 
دستی که روی شکم قرار دارد به منظور لمس فرورفتگی شبه 
دهانه آتشفشان رحم استفاده می‌شود و همزمان فندوس وارونه 


یه آرامی % سمت بالا هل داده می‌شود. 


یک داروی هالوژنه‌ی استنشاقی سریع‌الاثر تجویز می‌شود. پس 
از برگرداندن رحم به مکان آناتومیک خود جفت به صورت 
دستی و با دقت خارج می‌شود. 

۶ اگر اصلاح موقعیت رحم همزمان با حضور جفت در مکان خود 
با شکست روبرو شود پس از جداسازی جفت, فشار مداوم با 
مشت. کف دست. يا انگشتان بر روی فوندوس وارونه شده 
جهت هل دادن آن به داخل از درون سرویکس متسع» 
ike‏ آنجه در مرحله ۴ توضیح داده AS‏ اعمال می‌شود. 

۷ & محض بازگشت رحم به موقعیت طبیعی O95‏ توکولیز 
متوقف می‌شود. سپس اکسی‌توسین آنفوزیون می‌شود و 
همان‌طور که در مورد آتونی توضیح داده شد ممکن است از 
plo‏ داروهای یوترونیک نیز استفاده شود. در همین حین» 
جراح فندوس را در موقعیت کالبدشناختی طبیعی‌اش نگه 
می‌دارد و با فشار دودستی که به آن وارد می‌آورد» تا زمانی 
که رحم به خوبی منقبض شود از خونریزی بیشتر جلوگیری 
می‌کند (تصویر ۴۱-۴ را ملاحظه فرمایید). جراح از را 


واژن رحم را از نظر وجود شواهد وارونگی بعدی تحت‌نظر 


~ 


je‏ یه ترمیج as‏ دارند ره طور تبییک با ایحاد اشکالات کوتاه 
مدت در ادرار گس رن مرتبط هس مد 3 is‏ ر دادن 
1,3 ردادن یک wll‏ ر درون مخانه این مشکل 
جراحت‌های عمقی‌تر پرینه به ۳ با درجات 
مختلفی از آسیب یک سوم بیرونی سعفف واژن esi‏ دارند 
برخی از آنها گسترش یافته, اسفنکتر آنال را نیز درگیر می 
به عمق‌های مختلف در دیواره‌های ols‏ تفود می‌کنند. sie‏ 
نبوع جراحات پر بنه در فصل inl YY‏ انم 


خواهد کرد 


نحوه ترمیم این 

جراحاتی که یک‌سوم Ske‏ یا SBS‏ سقف واژن را SP‏ 
ساخته‌اند. به طور معمول با صدمات پرینه یا سرویک مرتبه 
هستند. cyl‏ صدمات گاهی از نظر پنهان می‌مانند مگر آن‌که 
قسمت فوقانی واژن و سرویکس مورد معاینه و وارسی LES‏ قرار 
گيرند. جراحاتی که به صورت فوقانی گسترش می‌یابند. به طور 
معمول طولی هستند. ممکن Cul‏ وضع حمل خودبه‌خودی نیز 
cel‏ به وجود آمدن چنین جراحاتی شود ولی در ALE!‏ موارد 
Gee‏ صدماتی به دنبال وضع حمل واژینال جراحی با کمک 
فورسیس یا واکیوم‌های خارج‌کننده رخ می‌دهند. اعلب آنها 
بافت‌های عمقی‌تر زمینه‌ای را نیز درگیر می‌سازند و بتابراین به 
طور معمول با خونریزی‌های 
خونریزی عموماً از طریق بخیه‌های 
می‌شود. به این منظور» بی‌هوشی يا بی 
ناحیه. دستیار توانمند و cle!‏ کافی بیمار از جهت هیپوولمی 


قابل tee‏ همراه هستلب 
تس !1 


wee»‏ مناسب درل 


ale ۳‏ 
دردی «She‏ دید کافی به 


الزامی هستند. 

پارگی‌های وسیح واژن یا سرویکس باید ما را برانگیزد تا به 
دقت و فورا بهدنبال شواهد خونریزی‌های AB‏ صفاقی یا سوراخ 
شدن و خونریزی صفاقی جستجو کنیم. همچتین: باید داخل 
رحم نیز به سرعت جستجو شود چون ممکن است BIG‏ 
جراحاتی در درون رحم وجود داشته باشد Conrad)‏ ۲۰۱۵). در 
صورت ob‏ بالینی قوی به Hb‏ رحم و یا سوراخ شدگی صفاق 
لاپاروتومی در نظر گرفته می‌شود Rafi)‏ ۲۰۱۰). همان‌طور که 
در صفحات بعد بحث خواهد شد. تصویریرداری و آمبولیزاسیون 
به‌طور بالقوه می‌توانند برای هماتوم‌های بزرگ slo als‏ 


8 جراحات سرویکس 
در بیش از نیمی از وضع حمل‌های واژینال در معاینهُ S29?‏ 
می‌توان جراحات سطحی سرویکس را مشاهده کرد. اغلب این 


۴ عوارض بارداری 


Bladder 


۴۶۵۱۱6۵۱۵0 tube 
Ovary 


Colon 


Yb وارونه که از‎ SLI رحم‎ ale کالبدشناسی‎ ۰۶۱-٩ Pye 
sCxusl در حین لاپاروتومی نمایش داده شده‎ 


مشاهده خواهید کرد برای پیشگیری از وارونگی بعدی استفاده 
کرد Matsubara)‏ ۲۰۰۹؛ Mondal‏ ۲۰۱۲). گاهی ممکن است 
وارونگی مزمن رحمی دوران نفاس هفته‌ها پس از وضع حمل 
آشکار گردد. 


صدمات وارده به مجرای زایمان 


تولد کودک همواره با وارد آمدن تروما به مجرای زایمان که 
مشتمل است بر رحم و سرویکس واژن؛ و پرینه همراهی دارد. 
صدمات ایجاد شده در GS‏ زایمان و وضع حمل از پارگی‌های 
کم‌اهمیت مخاطی تا جراحات ایجادکنندة خونریزی یا هماتوم‌های 


« جراحات وولو و Oa‏ 
طبق اعلام کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) تا 
۰ درصد از زنان هنگام زایمان واژینال دچار نوعی از جراحات 
می‌شوند. این جراحات می‌توانند در پروگزیمال یا دیستال مجرای 
ژنیتال ایحاد شوند. 

اولاء پارگی‌های کوچک در دیواره قدامی واژن نزدیک 
پیشابراه به نسبت شایع هستند. آنها اغلب سطحی هستند و 
خونریزی ندارند یا خونریزی و ins‏ 
هموستاز نیاز به بخیه دارند. جراحانی 


ddd 


خونر یزی wll‏ 


متخصص با استفاده از فورسپس حلقوی کشش ملایمی به 
لبه‌های سرویکس وارد می‌کند. دستیار دوم می‌تواند با به PRE‏ 
رترکتورهای واژینال Briesky‏ و يا رترکتورهای زاوبه SAS‏ 
دیواره واژن باز هم میدان دید بهتری ایجاد کند. استفاده از 
ابزارهای ساکشن نیز می‌تواند به بهبود مشاهده کمک UES‏ 

به طور کلی جراحات یک سانتی‌متری و حتی دو 
سانتی‌متری سرویکس نیازی به ترمیم ندارند مگر اینکه 
خونریزی داشته باشند. چنین پارگی‌هایی به سرعت بهبود 
می‌یابند و پس از بهبود آنهاء ظاهر سوراخ خروجی سرویکس 
نامنظم و گاهی ستاره JSS‏ می‌شود که BLE‏ وضع حمل در 
گذشته است. 

پارگی‌های عمقی سرویکس به طور معمول نیاز به ترمیم 
جراحی دارند. در صورتی که جراحات محدود به سرویکس باشند 
یا LD‏ هنگامی که تا حدودی به فورنیکس واژن گسترش AL‏ 
باشند. بخیه زدن سرویکس, پس از قراردادن آن در وضعیتی که 
از وولو قابل مشاهده باشد همان‌طور که در تصویر ۳۱-۱۰ 
مشاهده می‌شود. نتایج مطلوبی در پی خواهد داشت. در مدتی که 
جراحات سرویکس ترمیم می‌شوند. می‌توان جراحات واژن یا cal‏ 
زیوتومی را با فشردن گاز تامپون کرد و خونریزی آنها را متوقف 
ساخت. چون خونریزی به طور معمول از زاويهٌ بالایی زخم ناشی 
می‌شود. نخستین بخیه با استفاده از نخ پلی گلاکتین یا کرومیک 
۲-۰ در بافت بالای اين زاویه زده می‌شود. متعاقب آن» بخیه 
زدن به صورت متصل يا جدا از هم به سمت خارج و به طرف 
جراح ادامه می‌یابد. در صورت وجود درگیری رحمی و تداوم 
خونریزی» ممکن است کاربرد برخی روش‌ها برای برقراری 
هموستاز ضروری باشد که در صفحات پیش رو توضیح داده 
خواهند شد. 


# هماتوم‌های دوران نفاس 

طبقه‌بندی و عوامل خطر 

هماتوم‌های لگنی ایجاد شده به دنبال تولد کودک می‌توانند 
تطاهرات goats Sido le‏ خاشعه باشند. یکت طیقه‌رددی 
هماتوم‌های دوران نفاس کالبد شناختی است و عبارت است از 
هماتوم‌های مربوط به ولو» ولوواژینال, پاراواژینال و خلف صفاقی. 
هماتوم‌های A>‏ ولو ممکن است بولب‌وستیبولار یا شاخه‌های 


1- Colporrhexis 


حراحات کوچک‌تر از ۰/۵ سانتی‌متر هستند و به ندرت نیاز به 
wey‏ دارند. جراحات عمقی‌تر شیوع کمتری دارند و حتی آنها هم 
ممکن است مورد توجه قرار نگیرند. به دلیل خطاهای نمونه گیری 
میزان بروزهای متفاوتی توصیف شده است. برای digas‏ طبق 
زاده‌های کنسرسیوم زایمان «yer!‏ میزان joy‏ جراحات سرویکس 
در obj‏ تولی‌پار ۱ درصد و در زنان مولتی‌پار ۰/۵ درصد بود 
Landy)‏ ۲۰۱۱). ولی میزان بروز LS‏ گزارش شده توسط 
Melamed‏ 9 همکارانش (۲۰۰۹) در مطالعه‌ای بر روی بیش از 
۰ زن اسرائیلی تنها ۰/۱۶ درصد oy‏ چنین جراحاتی با 
احتمال بیشتری با زایمان واژینال به کمک فورسپس یا وکیوم 
همراهی دارند Fong)‏ ۲۰۱۴). 

جراحات سرویکس به طور معمول مشکل‌آفرین نیستند مگر 
اینکه سبب خونریزی شوند یا به واژن گسترش یابند. در مواردی 
نادر ممکن است سرویکس به طور کامل یا نسبی در 
ثورنیکس‌های قدامی» خلفی یا جانبی از واژن کنده شود 
( کولپورکسیس) . یکی دیگر از صدمات نادر وقتی رخ می‌دهد که 
بخش واژینال سرویکس به طور کامل کنده شود (جداشدگی 
حلفوی با دابره‌ای). چنین آسیب‌هایی گاهی متعاقب وضع 
حمل با فورسیس رخ می‌دهد که بر روی سرویکسی که به طور 
کامل متسع نشده است انجام می‌گیرد و تیغه‌های فورسپس روی 
سرویکس سوار می‌شوند. در برخی از Ob‏ پارگی‌های سرویکس 
به بخش تحتانی رحم رسیده و شریان رحمی و شاخه‌های اصلی 
آن را درگیر می‌کنند. اين پارگی‌ها گاهی به درون حفره صفاقی نیز 
گسترش می‌یابند. جراحات شدیدتر معمولاً خود را به صورت 
خونریزی خارجی و يا هماتوم نشان می‌دهنده هر چند ممکن 
است گاهی مورد شک قرار نگرفته و تشخیص داده نشوند. در 
مطالعه اسرائیلی حدود ۱۱ درصد از زنان دچار جراحت سرویکال 
به دریافت خون نیاز lay‏ کردند Melamed)‏ ۲۰۰۹). 

گاهی لبه قدامی و ادماتوی سرویکس بین سر جنین و 
سمفیزپوبیس مادر تحت فشار قرار می‌گیرد که معمولاً عواقب 
ناچیزی دارد و خود به خود برطرف می‌شود. در موارد نادری این 
امر منجر dy‏ ایسکمی شدید می‌شود و Ad‏ قدامی ممکن است 
دچار نکروز شده و در ادامه از بقیه‌ی سرویکس جدا شود. 

همانند جراحات وولو واژینال پارگی‌های سرویکس را نیز در 
صورت دید بهتر می‌توان به طور کامل تشخیص داد. shy‏ این 
منظور بهتر است بیمار به SUI‏ جراحی منتقل شود. یک دستیار 
رحم را محکم به سمت Gel‏ فشار داده و در همین حال 


فورسپس صدق می‌کند. گاهی هماتوم‌ها در ارتباط با یک اختلال 


* -&-¢ 


تشخیص 
هماتوم‌های پرینه. وولو و پاراواژینال می‌توانند خیلی سریع 
تشکیل شوند و اغلب سبب دردی جانکاه می‌شوند. یکی از آنها 
در تصویر ۴۱-۱۲ مشاهده می‌شود. یک تورم دردناک» سفت با 
اندازه‌های مختلف به سرعت ایجاد می‌شود. به لومن واژن 
دست‌اندازی می‌کند و منجر به تغییر رنگ اکیموتیک پوست و 
اپیتلیوم روی آن می‌شود. هماتوم‌های پاراواژینال ممکن است به 
طور موقت از تشخیص فرار کنند. با این حال در صورت وجود 
علایم فشاری لگن, درد یا ناتوانی در ادرار کردن WL‏ سرعت 
ارزیابی انجام شود. سایر هماتوم‌ها ممکن است تا زمانی که سایر 
علائم هیپوولمی ظاهر شوند تشخیص داده نشوند. در صورت 
گسترش سوپرالواتور هماتوم در فضای پاراواژینال به سمت بالا و 
yale‏ بال‌های لیگامان پهن گسترش می‌یابد. ممکن است 
هماتوم آن‌قدر از تشخیص فرار کند تا به اندازه‌ای برسد که بتوان 
آن را هنگام لمس شکم احساس کرد یا سبب هیپوولمی شود. 
تصویربرداری توسط سونوگرافی CTL,‏ می‌تواند مفید باشد 
‘Takeda ۰۲۰۱۴ Kawamura ۲۰۱۷ Cichowski ۲۰۱۷‏ 
۳۰۴ 


سیر بالینی و درمان 
هماتوم‌های کوچک اغلب محدود باقی مانده و تنها به صورت 
جزئی گسترش می‌یابند. در icy plo‏ بافت‌های روی یک هماتوم 
در حال گسترش ممکن است به دلیل نکروز ناشی از فشار دچار 
پارگی شوند. در برخی موارد خونریزی شدید می‌تواند رخ دهد آما 
در سایرین هماتوم به صورت خون کهنه و لخته‌های بزرگ تخلیه 
می‌شود. در مواردی که هماتوم فضای پاراواژینال را درگیر کرده و 
تا بالاتر از نوار لواتور! گسترش aL,‏ باشد. خونریزی خلف 
صفاقی می‌تواند وسیع و گاهاً کشنده باشد. نهایت؛ ما با موارد 
اندکی از خونریزی مجدد تا ۲ هفته بعد از زایمان برخور" 
داشته‌ايم Cunningham)‏ ۲۰۱۷۰ 

درمان هماتوم‌های ولوواژینال براساس اندازه. طول مد" 
گذشته از وضع حمل, و گسترش آنها تعیین می‌شود. اگر خونربری 


ie levator sling 


BOF‏ عوارص بارداری 


تصویر ۰۴۱-۱۰ ترمیم جراحت سرویکس همراه با میدان دید 
مناسب yor‏ جراحی. بخیه‌های متصل قابل جذب از زاویه 
فوقانی جراحت آغاز شده‌اند. 


شریان پودندال را درگیر کنند؛ این شاخه‌ها عبارتند از شریان‌های 
JES,‏ تحتانی. پرینه‌آل. و کلیتورال (تصویر ۴۱-۱۱). 
هماتوم‌های پاراواژینال می‌توانند شاخه نزولی شریان رحمی را 
درگیر سازند. در Sy‏ موارد یک رگ پاره شده CYL‏ فاشیای 
لگنی قرار دارد و سبب تشکیل هماتوم سوپرالواتور می‌شود. این 
هماتوم‌ها می‌توانند به بخش فوقانی JUS‏ واژن گسترش یابند و 
ممکن است به مجرای آن را تقریباً مسدود AUS‏ تداوم خونریزی 
می‌تواند راه خود را در خلف صفاق باز کند و یک توده قابل لمس 
در قسمت بالای لیگامان اینگوینال ایجاد کند. در برخی موارد 
حتی ممکن است خونریزی از پشت کولون صعودی راه خود را به 
سمت بالا باز US‏ و به خم کبدی در لبه‌ی تحتانی دیافراگم برسد 
Rati)‏ ۲۰۱۰). 

عوامل خطر ایجادکننده‌ی هماتوم‌های دوران نفاس عبارتند 
از جراحات پرینه و یا ily‏ اپی زیوتومی, و يا زایمان به روش 
جراحی dskender)‏ ۲۰۱۶). همچنین به دنبال کشیدگی و پارگی 
یک رگ و در غیاب جراحات همواره نیز می‌تواند هماتوم ایجاد 


شود Nelson)‏ ۲ این امر مخصوصاً در موارد وضع حمل با 


خونریزی مامایی ۵۵۷ 


علل سبب‌شناسی مرتبط با پارگی رحم در جدول ۴۱-۳ نمایش 
داده شده‌اند. مهم آنجاست که hee‏ سهم هر یک از این علل 
زمینه‌ای طی ۵۰ سال گذشته به میزان قابل توجهی تغییر کرده 
است. به ویژه. پیش از سال ۱۹۶۰ که هنوز میزان وضع حمل به 
روش سزارین بسیار کمتر از حال حاضر بود و موارد پاریته بالا 
زیاد بود. پارگی Adel‏ رحم بخش غالب موارد را به خود اختصاص 
می‌داد. با بالارفتن میزان بروز موارد وضع حمل به روش سزارین 
و به ویژه با شایع شدن کارآزمایی انجام زایمان طبیعی در این 
دسته از مادران که متعاقب آن در ٩۰ Aas‏ رخ داد. پارگی رحم در 
محل اسکار هیستروتومی سزارین برجسته شد. به علت شاخص 
این عارضه تبدیل شد Mone ۲۲۵ ‘Gibbins)‏ ۱۶ ۳۰ با این 
وجود. به موازات کاهش اشتیاق برای کارآزمایی زایمان طبیعی در 
زنان دارای سابقه زایمان سزارین, سیر بروز هر دو نوع PIL‏ 
مجدداً تفییر کرده است. در مطالعه‌ای بر روی ۳۹۴۲ مورد پارگی 
رحم که در بیش از ۱۵ میلیون زن رخ داده بود. تقریباً نمی از 
موارد مربوط به زنانی بود که سابقه قبلی Gleb‏ سزارین داشتند 
(م ۰۷ ۲۰۱۷). در ۴۰ مورد پارگی رحم که در فاصله سال‌های 
۹ تا ۲۰۱۶ در بیمارستان پارکلند رخ داده بود ۱۵ مورد YY)‏ 
درصد) Adal‏ و ۲۵ مورد FY)‏ درصد) ثانویه بودند Happe)‏ 
۰۷ 

علاوه بر برش هیستروتومی سزارین قبلی که پیش از این 
مورد بحث قرار گرفت» ple‏ جراحی‌ها يا دست‌کاری‌های پیشین 
که ay‏ میومتر صدمه زده باشند نیز فرد را در معرض خطر پارگی 
رحم قرار می‌دهند. نمونه‌های آن عبارت‌اند از کورتاژ یا سوراخ 
شدگی رحم از بین بردن انندومتر» میومکتومی» یا 
هیستروسکوپی Pelosi ٩۲۰۰۲ Kieser)‏ ۱۹۹۷). در aslo‏ 
انجام شده توسط Porreco‏ و همکارانش (۲۰۰۹) هفت مورد از 
۱ زن که فاقد سابقه وضع حمل سزارین پیشین بودند. قبل از 
این تحت جراحی رحم قرار گرفته بودند. 

در کشورهای توسعه AL‏ میزان بروز پارگی رحم توسط 
Getahun‏ و همکارانش (۲۰۱۲) یک مورد در هر ۴۸۰۰ وضع 
حمل تعیین شد. در نروژ طی یک دوره ۴۰ ساله» میزان پارگی 
رحم به طور قابل ملاحظه‌ای تا حدود ۱ مورد در هر ۱۵۶۰ 
زایمان افزایش یافت AL Zirgi)‏ ۲۰۱۶). با این حال فراوانی 
پارگی اولیه حدود Sy‏ مورد در هر ۱۰/۰۰۰ تا 


t= فیط‎ ablation 


ay.‏ شود, می‌توان برای هماتوم‌های اندازه کوچک تا متوسط 
dey‏ انتظاری تا زمان جذب شدن در نظر گرفت. ولی در 
yo‏ تی که درد بیمار شدید باشد یا هماتوم هم‌چنان در حال بزرگ 
شین sdb‏ بررسی جراحی ترجیح داده می‌شود. حجم DOF‏ 
دست رفته در اثر همانوم‌های دوران نفاس بزرگ تقریباً 
همشه به طور قابل توجهی بیش از تخمین بالینی است. 
کاهش حجم شایع است و هنگامی که ترمیم جراحی ضروری 
راشد. jlo‏ به انتقال خون به ONS‏ مشاهده می‌شود. 
waa icy‏ زک پراش رصن spec‏ تساج با بر 
abu!‏ می‌شود. خون و لخته‌های موجود تخلیه می‌شوند و نقاط 
خونریزی‌دهنده مسدود می‌شوند. پس از آن می‌توان حفره‌ی 
ایحاد شده را با بخیه‌های قابل جذب مسدود کرد. در اغلب موارد 
IG‏ خونریزی شناسایی نمی‌شود. به هر حال حفره‌ی هماتوم 
که تخلیه شده است به روش جراحی مسدود می‌شود و وأژن به 
مدت ۱۲ تا ۲۴ ساعت انباشته می‌شود. درمان هماتوم‌های سوپر 
لواتور دشوارتر است» هرچند برخی از آنها را می‌توان از طریق 
برش‌های AOL‏ ولو L‏ واژن تخلیه کرد. در صورت تداوم 
خونریزی, لاپاروتومی یا آمبولیزاسیون مداخله‌ای که در ادامه 
شرح داده می‌شود در نظر گرفته می‌شوند. 
استفاده از آمبولیزاسیون آنژیوگرافیکی در درمان برخی از 
هماتوم‌های دوران نفاس رایج شده است. اين امر مخصوصاً در 
مورد هماتوم‌های سوپرالواتور و یا خلف صفاقی صدق می‌کند. از 
آمبولیزاسیون می‌توان به عنوان درمان اولیه استفاده کرد ولی 
بیشتر به عنوان oly‏ حل دوم در صورتی که تلاش‌های جراحی 
موفقیت‌آمیز نباشد» STL‏ دسترسی به هماتوم‌ها از طریق جراحی 
دشوار USL‏ استفاده می‌شود ٩۲۰۱۲ 66 :۲۰۱۳ Distefano)‏ 
Poujade‏ ۲۰۱۲). استفاده از بالون Bakri‏ برای درمان هماتوم 
پاراسرویکال نیز گزارش شده است GrOnvall ۲۰۱۳ Gizzo)‏ 
۳ در نهایت درناژ هماتوم Srl,‏ سوپرالواتور تحت گاید 
سونوگرافی گزارش شده است Mukhopadhyay)‏ ۳۰۵ 


« پارگی رحم 

عوامل مستعدد کننده 

پارگی رحم عارضه‌ای مصیبت‌بار بوده و می‌تواند اولیه باشد و 
طبق تعریف در رحمی ایجاد شود که پیش از این سالم و بدون 
اسکار قبلی بوده است. با ممکن است تائوبه باشد و با وجود یک 


پرش» آسیب. يا ناهنجاری قبلی در میومتر مرتبط باشد. برخی از 
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Ischioanal 
fossa 
hematoma 


Ischiocavemosus m 
~ Bartholin gland 
< Bulbospongiosus m 


عوارض باردار ی 


8 Pudendal artery 
branches 


Vulvar hematoma 


Colles fascia cut edge 

Ischiocavemosus m. 

Dorsal artery of ۱۳۶ 5 
Bulbospongiosus m 

Perineal a 

Superficial transverse perineal m 
External anal sphincter m 
Infenor rectal a 

Levator ani m. 

Gluteus maximus m. 


تصو بر ۶۱-۱ نمایش شماتیک نشان‌دهنده انواع هماتوم‌های دوران نفاس ۸ نمای کرونال نشان‌دهنده یک هماتوم سویرالواتور B‏ 
نمای کرونال نشان‌دهنده‌ی یک هماتوم ules‏ پرینه آل قدامی .C‏ نمای پرینه آل نشان‌دهندة آناتومی Gulia‏ پرینه‌آل خلفی و یک 


ترومای بلانت شکمی می‌تواند به وقوع پارگی رحمی کمک 
کند. اگرچه, رحم باردار متسع شده به طور غافلگیر کننده‌ای مقاوم 
است. زنان بارداری که متحمل چنان ترومایی شده‌اند باید از نظر 
نشانه‌های پارگی رحم به دقت تحت نظر قرار بگیرند (فصل AY‏ 
در مطالعه‌ای ole‏ ۳ مورد از ۱۳ مورد پارگی Adal‏ رحمی تروما 
بود le ple .)۱۹۹۶ Miller)‏ پارگی‌های تروماتیک که امروز» 
ناشایم هستند شامل آنهایی می‌شوند که به دلیل کشیدن و 
چرخش پودالیک داخلی» زایمان دشوار با فورسپس, خروح > 
به حالت بریچ و ببزرگی غیرمعمول جنین (مثل موارا 
هیدروسفالی) رخ می‌دهند. 

بارداری چندقلویی و یا نابهنجاری‌های رحمی به طور 
ناشایعی با پارگی رحمی همراهی دارند ٩۲۰۱۵ ‘Bankada)‏ 
‘Tarney‏ ۳ ۲۰۱۴). گاهی, ضعف ذاتی کانونی موجو" 


4 ۵4 تچ‎ at. 


هماتوم حفره ایسکیو آنال. 


۰ تولد می‌باشد Porreco)‏ ۰)۲۰۰۹ یکی از علل il‏ 
کاهش بروز موارد پاریته Yb‏ در gn‏ زنان است. علت دیگر آن 
است که موارد تحریک بیش از حد یا نامناسب رحم با 
اکسی‌توسین که پیش از اين یک دلیل ald‏ بود. عمدتا رفع شده 
است. Maggio‏ و همکارانش (۲۰۱۴) هیچ ارتباطی بین تعداد 
واحدهای مونته ویدئو و پارگی ثانویه رحم نیافتند. به علاوه. در 
یک آنالیز جدید بر روی سه کارآزمایی که رژیم‌های دوز کم و زیلا 
اکسی‌توسین را مقایسه کرده بودند» میزان SIL‏ رحم در بین 
گروه‌ها تفاوتی نداشت Budden)‏ ۲۰۱۴). میزان پارگی در 
صورت القای پیاپی glob‏ با پروستاگلاندین‌ها و اکسی‌توسین 
فزایش می‌یابد AL Zirgi)‏ ۲۰۱۷ م نیز در بیمارستان پارکلند 
SLL‏ اولیه رحم در تعداد بسیار متفاوتی از زنان مواجه شده‌ایم 
که زایمان آن‌ها توسط پروستاگلاندین ots WIE,‏ بود. 


BA 


ddd 


خونر یزی مامابی 


اگر عضو نمایش OD‏ به سختی انگاژه شده باشد. ممکن است 
تبها بخشی از بدن جنین از رحم بیرون بزند. پیش‌آگهی جنین به 
طور عمده به میزان جدا شدن جفت و مقدار خونریزی مادر و 
کاهش حجم وابسته است. در برخی موارد صفاق پوشاننده سالم و 
دست‌نخورده Gab‏ می‌ماند و این مسئله به طور معمول با 
خونریزی همراه است که به درون لیگامان پهن گسترش می‌یابد 
و یک هماتوم بزرگ خلف صفاقی ایجاد می‌شود. 

ما و برخی دیگر از متخصصان گاهی به دنبال زایمان واژینال 
در یک p>)‏ فاقد اسکار با مواردی از پارگی ناکامل در سطح 
داخلی رحم مواجه شده‌ايم که به صورت عمودی به درون قطعه 
فعال گسترش atl,‏ و منجر به خونریزی شدید می‌شود. 
Conrad)‏ ۲۰۱۵). اين پارگی‌ها معمولاً از پایین قابل مشاهده 
نیستند اما در زمان انجام هیسترکتومی به دلیل خونریزی شدید و 
پایدار علیرغم منقبض شدن رحم در آن BL‏ می‌شوند. خونریزی 
ناشی از این نوع پارگی می‌تواند بسیار شدید باشد و معمولاً تا 
Jb}‏ که Cal‏ شریان رحمی dy‏ صورت دوطرفه کلامپ 
نشوند» خونریزی کاهش نمی‌یابد. 


درمان و پيامدها 

تظاهرات Wh‏ متفاوت HL‏ رحم و درمان ol‏ با جزئیات در 
فصل ۲۱ مورد بحث قرار گرفته است. Geb‏ آخرین آمار مرگ‌ومیر 
مادران ارائه شده از سوی مرکز کنترل و پیشگیری از بیماری‌ها, 
پارگی رحم عامل ۱۰ درصد موارد مرگ ناشی از خونریزی است 
<Creanga)‏ ۰۲۰۱۷ ۲۰۱۵). عوارض آن در مادران شامل 
By gS fa‏ که سمکن eS cals taal‏ خوبریزی: 
ضروری باشد. میزان مرگ و میر و عوارض پری‌ناتال که می‌تواند 
شامل اختلال شدید عصبی نیز cob‏ بالاست Gibbins)‏ ۲۰۱۵؛ 
۵ ۲۰۰۹). چاقی مادری در همراهی با پارگی رحم با 
افزایش میزان پیامدهای نامطلوب نوزادی مرتبط است Yao)‏ 
۲۰۷ 


کنده شدن جفت 


۰ & ۰۰ & 2 
a‏ پاتوزتز و سیب‌شناسی 
جدا شدن جفت (چه به صورت کامل و چه به طور نسبی) 
از محل جایگزینی‌اش, پیش از وضع حمل در زبان FY‏ 
placentae Abruptio‏ خوانده می‌شود. ترجمه‌ی کلمه به کلمه 
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سمت جحب همراه با pe‏ ات واژینال به دنبال وضع حمل 
خودبه‌خودی در یک زن مبتلا به کوا گولویاتی مصرفی ناشی از 
کید چرب حاد بارداری 


در میومتر بروز HL‏ را تسریع می‌کند. cla lis‏ این ضعف 
عبارتند از ناهنجاری‌های آنناتومیک. لیومیوم‌هاء آدنومیوز: 
کوریوکارسینوما و نقایص بافت همبند از ales‏ سندرم اهلرز- 
دان_لوس Noh ٩۲۰۱۳ Nikolaou ۳ Arici)‏ ۲۰۱۲؛ 
Sun ٩۲۰۱۴ Ramskill‏ ۲۰۱۶). 


پاتوژنز 

پارگی رحمی که پیش از این سالم بوده است در حبن زایمان؛ 
در مواقعی که شکاف dbo]‏ شده درست در محاورت سرویکس 
ob Js‏ اغلب گسترش al‏ به صورت عرضی با مایل خواهد بود. 
اگ شکاف در بخشی از رحم باشد که در مجاورت لیگامان OH‏ 
ست. به طور معمول پارگی طولی خواهد بود. هرچند این پارگی‌ها 
به طور عمده در abs‏ تحتانی رحم ایجاد می‌شوند» لیکن 
گسترش آنها به سمت YL‏ و به طرف قطعةٌ فعال ey‏ پا به 
سمت پایین به درون سرویکس و واژن نیز ممکن است (نصویر 
۳ - ۱ِ۳)- در برحی موارد ممکن است مثانه نیز دچار جراحت 
محتویات رحم به طور معمول به درون حفره صفاقی می‌ريزند. 


_—_ 


صدمه با اختلال ایجاد شده در بارداری فعلی 


پیش از وضع حمل: 
انقباضات خودبه‌خودی, پایدار: شدید 
تحریک زایمان (اکسی‌توسین, پروستاگلاندین‌ها] 
القای داخل آمنیونی (سالین یا پروستاگلاندین‌ها] 
سوراخ شدن در اثر فشار کاتتر داخل رحمی 


ترومای خارجی (نافذ یا غیرنافذ) 

چرخش خارجی 

اتساع بیش از حد رحم (هیدرآمنیوس» بارداری چندقلویی) 
حین وضع حمل: 

چرخش داخلی قل دوم 

وضع or‏ دشوار با فورسپس 

وضع حمل و زایمان سریع و آشفته 

wr زایمان‎ 

ناهنجاری جنینی که سبب اتساع قطعه تحتانی رحم می‌شود 

وارد آوردن فشار شدید بر رحم در حین وضع حمل 

خارج‌سازی دشوار جفت با دست 
اکتسایی: 

سندرم جفت آکرتا 

نثوپلازی تروفوبلاستیک بارداری 

آدنومیوز 

کیسه‌ای شدن رحم گیرافتاده که به سمت خلف > OLS‏ است. 


اختلال تهاجم تروفوبلاستیک و متعاقب آن آتروز» در برخی 
موارد پره‌اکلامپسی عارضه‌دار شده با کنده شدن جفت مشاهده 
می‌شود Brosens)‏ ۲۰۱۱). التهاب یا عفونت نیز می‌تواند JS.‏ 
باشد Nath ٩۲۰۱۶ Mbhatre)‏ ۰۲۰۰۷ برای تعیین زمان کنده 
شدن جفت نمی‌توان از یافته‌ها بافت شناختی استفاده کرد 
Chen)‏ ۲۰۱۷). 

احتمالاً کنده شدن جفت با پاره شدن شریان Te‏ 
دسیدوا آغاز می‌شود که سبب ایجاد هماتوم در حال گسترس "ر 
خاش de‏ مرو هر tala! Nola‏ کنده سفن جات م۳ 
است هیچ علامت بالینی وجود نداشته باشد. حتی در صود- 


l- placenta previa ۲ 


سای ۰ - 


۰ وارض بارداری 


جدول ۴۱-۴. برخی le‏ پارگی رحم 


جراحی بر روی میومتر: 
وضع Som‏ سزارین یا هیستروتومی 
سابقه ترمیم DL‏ رحم 
برش میومکتومی در اندومتر یا از میان آن 
جداسازی عمقی شاخ رحم مربوط به قسمت بین بافتی لوله فالوپ 
متروپلاستی 

ترومای هم‌زمان رحم: 
سقط به کمک ابزار (مانند کورت برنده یا ساکشن, سوند) 
ترومای نافذ یا JL pe‏ (ضربه» تصادف گلوله» چاقو) 
پارگی خاموش در بارداری قبلی 

ماردزادی: 
بارداری در شاخ تکامل‌نیافتة رحم 


نقایص بافت همبند (سندرم مارفان یا اهلرز دانلوس) 


این واژه «تکه ASG‏ شدن جفت» است که به حادثه‌ای ناگهانی که 
شاخص بالینی در اغلب موارد است. اشاره دارد. تعریف دقیق و 
دشوار آن که البته استفاده نمی‌شود عبارت است از جدا شدن 
پیش از موعد جفتی که به طور طبیعی جابگزین شده است. 
این عبارت بهترین تعریف است چون Le‏ شدن جفت سرراهی! 
را رد می‌کند. 

کنده شدن جفت با خونریزی به داخل RY‏ بازال دسیدوا آغاز 
می‌شود. سپس دسیدوا جدا می‌شود در Jb‏ که یک BY‏ نازک 
چسبیده به میومتر باقی می‌ماند. در نتیجه, اين پروسه به 


ay 
صورت هماتوم دسیدوا آغاز می‌شود و گسترش می‌یابد تا سبب‎ 
جدا شدن و فشرده شدن  جفت مجاور خود می‌شود. علل‎ 


برانگیزاننده در بسیاری از موارد تخمین رده شده anal‏ بدیده‌ی 


oF) 


خونر یزی whle‏ 


VA‏ زن که به ID‏ کنده شدن غیرتروماتیک جفت در بیمارستان 
پارکلند بستری Midge‏ خونریزی جنین به مادر تنها در ۲۰ درصد 
موارد گزارش شد. و در ples‏ آنها کمتر از ۰ میلی Fd‏ خون جنین 
از دست رفته بود Atkinson (ALY Stettler)‏ و همکارانش 
(۲۰۱۵) تنها در ۴ درصد از FA‏ زنی که دچار OLS‏ شدن جفت 
بودند سلول‌های جنینی را در خون محیطی مادران شناسایی 
کردند. 

هنگامی که ظن بالینی ایجاد شود. کنده شدگی را بر روی 
یک جفت که به تازگی وضع حمل شده است می‌توان به صورت 
یک فرورفتگی با حدود مشخص در سمت مادری مشاهده کرد. 
این فرورفتگی‌ها معمولاً چند سانتی‌متر قطر داشته و با خون 
تیره‌ی لخته شده پوشانده شده‌اند. از آنجا که ظاهر شدن چنین 
تفییرات آناتومیکی چندین دقیقه زمان نیاز دار جفتی که به 
تازگی جدا شده است می‌تواند هنگام زایمان کاملاً طبیعی به نظر 
برسد. تجارب ما و Benirschke‏ و همکارانش (۲۰۱۲) از این 
جهت مشابه هستند که «سن» لخته‌ی خلف جفتی را نمی‌توان به 
طور دقیق تعیین کرد. در مثالی که در تصویر ۴۱-۱۵ نشان 
داده شده است یک لخته‌ی تیره و بزرگ که به خوبی شکل گرفته 
است توده‌ی جفتی را فشرده کرده و احتمالاً چندین ساعت از 
تشکیل آن می‌گذرد. 

تعیین شدت کنده شدن جفت امری دشوار است. ما زمانی 
ois‏ شدن را شدید در نظر می‌گیریم که جنین بمیرد» هر چند 
حتی در صورت تولد جنین زنده نیز عوارض مادری و جنینی 
می‌توانند جدی باشند. Ananth‏ و همکارانش (۲۰۱۶) کنده 
WIS OLE‏ را به صورت وجود یکی يا بیشتر از این موارد تعریف 
کرده‌اند: ۱) سکل مادری که عبارت است از انعقاد داخل عروقی 
منتشر, شوک دریافت خون. هیسترکتومی, نارسایی کلیوی یا 
مرگ؛ ۲) عوارض جنینی Ale‏ وضعیت جنینی غیرمطمئن» 
محدودیت رشد يا مرگ؛ و ۴) پیامدهای جنینی شامل مرگ 


زایمان پره‌ترم و يا محدودیت رشد. 


کنده شدن تروماتیک جفت 

ترومای خارجی (به طور معمول ناشی از تصادف با وسایل نقلیه‌ی 
موتوری یا ضربه‌ی شدید) می‌تواند سبب جدا شدن جفت شود. 
شیوع کنده شدن جفت در اثر تروما متفاوت است. Kettel‏ 
(۱۹۸۸) و Stafford‏ (۱۹۸۸) و همکارانشان به درستی بر این 
موضوع ASU‏ داشتند که تروماهای به نسبت جزئی نیز می‌توانند 
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تصویر ۴۱-۱۳. نمونه هیسترکتومی سوپرا سرویکال, پارگی 
رحم را در Go‏ زایمان خودبه‌خودی نشان می‌دهد که در آن 
یک HL‏ عمودی در لبه ile‏ چپ قطعه تحتانی رحم رخ 


asl داده‎ 


تداوم خونریزی و جدا شدن جفت, کنده شدن جفت هم‌چنان 
می‌تواند کامل یا نسبی باشد (تصویر ۴۱-۱۴). در هر دو حال» 
خونریزی عمدتاً راه خود را از Ow‏ پرده‌ها و رحم باز می‌کند و در 
نهایت از درون سرویکس عبور می‌کند و خونربزی خارجی 
ایجاد می‌کند. در مواردی کمتر خون مابین جفت جدا شده و رحم 
باقی می‌ماند و سبب خونریزی مسخفی و تأخیر در تشخیص 
می‌شود. Sb‏ در تشخیص به معنای خطر بیشتر برای مادر و 
جنین است. در صورت ایجاد خونریزی مخفی» احتمال 
کواگولوپاتی مصرفی نیز بیشتر می‌شود. این موضوع به اين دلیل 
است که افزايش فشار درون فضای Oe‏ پرزی که در اثر گسترش 
asd‏ خلف جفتی ایجاد می‌شود سبب راندن میزان بیشتری 
ترومبوسیتوپلاستین جفت به درون گردش خون مادر می‌شود 
اصفحات بعد را ببینید). 
اغلب خون موجود در یک هماتوم خلف صفاقی که ناشی از 
ous‏ شدن غیرتروماتیک جفت باشد متعلق به مادر است. این yal‏ 
از آنجا ناشی می‌شود که خونریزی از جدایی در دسیدوأی مادری 


dou!‏ می‌شود و معمولاً پرزهای جفتی در ابتدا سالم هستند. در 


۴ ۰ 


x 


دلیل پارگی‌ها با «شکستگی»های هم‌زمان جفت» در موارد تروما 
شایع‌تر هستند (فصل ۴۷). Pearlman‏ (۱۹۹۰) در یک‌سوم 
زنانی که jbo‏ کنده‌شدن تروماتیک جفت شده بودند خونریزی 
جنینی به میزان متوسط ۱۲ میلی‌لیتر را گزارش کرده بود. از 
هشت مادری که به علت کنده شدن تروماتیک جفت در 
بیمارستان پارکلند تحت مراقبت Lid‏ سه نفر دچار GA-‏ ۱۰۰ 
میلی‌لیتر خونریزی جنین به مادر شدند Stettler)‏ ۱۹۹۲). مهم 
ضربان قلب جنینی نامطمئن با plo‏ شواهد جدا شدن جفت 
همراهی نداشته باشد. الگوی سینوزوئیدال یکی از این موارد 
است. کنده شدن تروماتیک جفت با جزئیات بیشتر در فصل ۳۷ 


sau) Oud توصیح داده‎ 


کنده شدن مزمن جفت 

برخی موارد جدا شدن مزمن جفت در اوایل بارداری آغاز 
می‌شوند. ۲۵۵16 و همکارانش (۰۴ ۰ ارتباط مابین افزایش 
غیرطبیعی شاخص‌های آنوپلوئیدی سرم مادر با کنده شدن Ae‏ 
متعاقب آن مشاهده کردند. Ananth‏ (۰۶ ۰ و Weiss‏ (۲۰۰۴) و 
همکارانشان نیز خونریزی در سه dale‏ اول و دوم را باکنده شذن 
جفت در سه ماه سوم مرتبط ساخته‌اند. متعاقب برخی موارد 


۲ عوارض بارداری 


تسسصویر ۴۱-۱۴. تسصوير 
Silas‏ کنده شدن حفت. در 
سمت Ve‏ کنده شدن کامل 
حفت همراه با خونریزی مخفی 
مشاهده می‌شود. در سمت 
راست کنده شدن نسبی جفت 
همراه با خونریزی و لخته‌هایی 
که oly‏ خود را مابین پرده‌ها و 
دسیدوا باز کرده و به سوراخ 
داخلی سرویکس و سپس به 
خارج و به درون واژن می‌رسند, 


مشاهده می‌ شود. 


تصویر ۰۴۱-۱۵ کنده شدن نسبی جفت همراه با یک ABI‏ 


چسبیده‌ی تبره. 


سبب کنده شدن جفت gd‏ تظاهرات بالینی و سکل‌های کنده 
شدن تروماتیک جفت تا حدودی با موارد خودبه‌خودی منفاوت 
است. به عنوان مثال خونریزی‌های جنین به مادر که در همراهی 
با oS‏ شدن جفت مشاهده می‌شوند» در اغلب موارد OLS‏ شدن 
خودبه‌خودی جفت به ندرت از نظر بالینی قابل توجه است. اما به 
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تصویر ۰۴۱-۷ فراوانی موارد کنده OLS‏ جحفت Gebel»‏ سن 
بارداری در بیمارستان پارکلند. 


فراوانی کنده شدن جفت در ایالات متحده افزایش بافته 
eer |‏ 9 این افزایش sa)‏ بیستر در زنان سیاه پوست مشاهده می‌شود 
ord <Ananth)‏ ۳۰۶ با این تخال در بیمارستان پارکلند 
فراوانی موارد شدید کنده شدن جفت کاهش abl‏ است. ممکن 
است اختلاف » EY‏ درمان پرها کلامیسی رودرس تاحدی توضیح 
دهنده‌ی این مغایرت باشد (فصل ۴۰). میزان بروز مواردی که از 
digs‏ از سال ۱۹۵۶ Cold‏ ۰۱۹۶۷ ۰/۲۴ درصد یا ۱ مورد از هر 
۰ تولد بود Pritchard)‏ ۱۹۶۷). کاهش تعداد زنان با پاریته 
YL‏ در کنار بهبود دسترسی به مراقبت‌های پره‌ناتال و حمل‌ونقل 
اورژانس» ۳ سال ۱۹۸۹ فراوانی مواردی از کنده شدن جفت که 
منحر به مرگ جنین می‌شدند به ۰/۱۲ درصد کاهش یافت. این 
میزان طبق جدیدترین آمار در سال ۲۰۱۵ تا ۰/۰۵ درصد یا یک 
در هر Vers‏ مورد Cw‏ آمده تا 


8 مرگ ومیر و عوارض پری‌ناتال 

در «JS‏ پیامدهای پری‌ناتال تحت تأثیر سن بارداری هستند و 
فراوانی کنده شدن جفت طی سه ماهه سوم تاترم افزایش 
می‌یابد. همان‌طور که در تصو بر ۴۱-۱۷ مشاهده می‌شود بیش 


1- Abruption-Oligohydramnios Sequence 
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تصو بر ۴۱-۶. فراوانی کنده شدن جفت و جفت سرراهی 
برحسب سن pols‏ در بیمارستان بارکلند از سال ۰ تا 


.۲ - ۵ 


کنده شدن مزمن جفت اولیگوهیدرآمنیوس ایجاد می‌شود که 
اویگوهیدرآمنیوس متعاقب کننده شدن مزمن جفت! 

(CAOS)‏ تام دارد Elloiott)‏ ۱۹۹۸). حتی پس از گذشت مدتی 
از بارداری» خونریزی همراه با تشکیل هماتوم خلف جفتی, گاهی 
بدون وضع حمل به طور کامل متوقف می‌شود. در این OG)‏ 
ممکن است سطوح سرمی آلفافیتوپروتئین و ۷۸(لهای مختص 
جفت به عنوان شاخصه‌های اين واقعه به طور غیرطبیعی افزایش 
یایند Ngai ۲۰۶ Miura)‏ ۲۰۱۲). 


« فراوانی 

میزان بروز کنده شدن جفت متفاوت گزارش شده است و این به 
علت تفاوت معیارهای مورد استفاده oly‏ تشخیص بوده است. با 
این وجود. فراوانی آن به طور متوسط ۰/۵ درصد یا یک مورد از 
هر ۲۰۰ وضع حمل بوده است. براساس داده‌های مربوط به ۲۸ 
میلیون زایمان در خلال سال‌های ۲۰۰۶ تا ۲۰۱۲ بروز کنده 
شده شدن جفت حدود یک درصد بود Ananth)‏ ۲۰۱۶). با 
مطالعةٌ کوهورت بر روی بیش از ۱/۵۷ میلیون تولد در chile‏ 
Ruiter‏ و همکارانش (۱۵ ۰ میزان بروز را ۰/۲۲ درصد (۱ مورد 
در هر ۴۵۰ زایمان) گزارش کردند. از سال ۲۰۰۰ تا ۲۰۱۵ بیش از 
۲۵۰/۰۰۰ مورد زایمان در بیمارستان پارکلند صورت گرفته و بروز 


کننده ay LS‏ حفت به طور میانگین ۰/۳۸۵ درصد یا ۱ مورد در هر 


نخست آن‌که میزان بروز کنده شدن جفت با افزایش سن مادر 
افزايش می‌یابد. هر چند داده‌ها در مورد زنان دارای‌پارسته YE‏ 
متناقض است Pritchard)‏ ۱۹۹۱؛ Okby‏ ۲۰۱۷). نزاد یا 
قومیت نیز به نظر با Coen!‏ هستند. از On‏ حدود ۳۶۶۰۰۰ مورد 
وضع حمل انجام گرفته در بیمارستان پارکلند. مواردی از کنده 
شدن جفت که به قدر کافی شدید باشند تا منجر به مرگ جنین 
شوند بیش از همه در بین سیاه‌پوستان و سفیدپوستان مشاهده 
شد Sy)‏ مورد از هر ۲۰۰ مورد)» پس از آن زنان آسیایی در مقام 
دوم بودند (یک مورد از هر ۳۰۰ مورد)» و کمترین میزان را زنان 
آمریکای لاتین (یک مورد از هر ۳۵۰ مورد) به خود اختصاص داده 
بودند Pritchard)‏ ۱۹۹۱ سازمان ثبت جمعیت نروژ در یک مطالعه 
Cured‏ - محور متوجه نقش ارتباطات فامیلی شد Rasmussen)‏ 
۹ در صورتی که یک زن دارای سابقه کنده شدن شدید 


جفت بود خطر این رخداد برای خواهرش دو برابر می‌شد. 


فشارخون بالای مرتبط با بارداری 
برخی انواع فشارخون بالا شایع‌ترین شرایط مرتبط با کنده‌شدن 
جفت را تشکیل می‌دهند. اين انواع عبارتند از فشارخون ناشی از 
بارداری» پره کلامپسی» فشارخون مزمن, یا ترکیبی از آنها. طبق 
گزارش Pritchard‏ و همکارانش (۱۹۹۱) در مورد ۴۰۸ زن دچار 
Cds id oat‏ و مرگ cule‏ که در بیمازستان پارکلند اححت 
مراقبت بودند. در نیمی از موارد به محض اصلاح کاهش p>‏ 
فشارخون بالا آشکار شد. نیمی از زنان مبتلا به فشارخون بالا 
(یعنی یکچهارم از کل ۴۰۸ مورد) دچار فشارخون بالای مزمن 
بودند. از نگاهی دیگر» یک کارگروه Ub‏ مادر - جنین در مطالعه 
خود گزارش کرد که ۱/۵ درصد زنان مبتلا به فشارخون بالای 
مزمن دچار کنده شدن جفت می‌شوند Sibai)‏ ۱۹۹۸). همانطور 
که در فصل ۵۰ بحث خواهد شد در بیمارستان پارکلند فراوانی 
موارد کنده شدن جفت در زنان باردار مبتلا به فشارخون بالای 
مزمن درمان شده تقریباً یک درصد بوده که سه برابربالاتر از حد 
پایه‌ی ۰/۳ درصد می‌باشد Morgan)‏ ۲۰۱۶). 

فشارخون مزمن که پره‌اکلامپسی یا محدودیت رشد OF‏ 
نیز به آن اضافه شود با افزایش بیشتر خطر همراه است 
Ananth)‏ ۲۰۰۷ با این وجود شدت فشارخون بالا ازوا با 
Zetterstrom)‏ 
Morgan ۲۰۰۵‏ ۲۰۱۶). ارات بلندمدت این ارتباطات [ 
افزایش قابل توجه خطر مرگ‌ومیر قلبی عروقی در زنان hb‏ 


2 


OFF‏ عوارض بارداری 


از نیمی از موارد کنده شدن جفت در بیمارستان پارکلند در ۳۷ 
هفتگی یا پس از آن obo!‏ می‌شوند. با اين حال عوارض 
مرگ‌ومیر پری‌ناتال در مواردی که کنده شدن جفت زودتر ایجاد 
شوند» بیشتر هستند Furukawa)‏ ۲۰۱۵۵). از pile get‏ 
فاکتورهای مرتبط, ناهنجاری‌های عمده‌ی مادرزادی همراهی 
بیشتری با کنده شدن جفت دارند Riihimaki)‏ ۲۰۱۳ 
با وجود اینکه میزان مرگ جنین کاهش AL‏ است» سهم 
کنده شدن جفت ay‏ عنوان عامل WE‏ مرده‌زایی باقی مانده است 
چون le pls‏ نیز کاهش یافته‌اند. به عنوان مثال از سال‌های 
آغازین دهه ٩۰‏ میلادی ۱۰ تا ۱۲ درصد کل موارد مرده‌زایی سه 
ماههٌ سوم در بیمارستان پارکلند ناشی از کنده شدن جفت بوده‌اند. 
بسیاری از محققین میزان SVL‏ مرگ‌ومیر پری‌ناتال ناشی از 
کنده شدن جفت را اثبات کرده‌اند. «طذاه5 و همکارانش (۲۰۰۵) 
بیش از ۱۵ میلیون مولد تولد تک‌قلویی را بين سال‌های ۱۹۹۵ و 
۸ مورد تجزیه و تحلیل قرار داده‌اند. میزان مرگ‌ومیر مرتبط 
با کنده شدن جفت ۱۱۹ در هر هزار تولد بود در حالی که در مورد 
جمعیت عمومی مامایی این آمار به ۸ در هر هزار مورد می‌رسید. 
مرگ و میر نوزادان متعاقب کنده شدن جفت شایع است. در 
بیمارستان پارکلند ۱۵ از نوزادان زنده Noto‏ شده فوت کردند. 
عوارض پری‌ناتال که اغلب شدید هم هستند در بین نوزادانی که 
جان به در برده‌اند Fels‏ می‌باشند Abdella)‏ ۱۹۸۴). دو 
مطالعه توسط Matsuda‏ و همکارانش (۲۰۰۳ ۲۰۱۳) انجام 
گرفت که طبق گزارش آنها ۲۰ درصد بازماندگان دچار فلج مفزی 
شدند. مشاهدات ما در بیمارستان پارکلند نیز مشابه همین 
مطالعات است. قابل توجه است که ۲۰ درصد نوزادان زنده مادران 
مبتلا به کنده شدن جفت دچار اسیدمی شدید هستند که 
به‌صورت pH‏ خون شریان نافی کمتر از ۷ یا کمبود باز بیشتر یا 
مساوی ۱۲ میلی‌مول در لیتر تعریف می‌شود. یک مطالعه خطر 
بروز فلج مغزی در همراهی با کنده شدن جفت را تأیید کرد 
Downes)‏ ۲۰۱۷). با این Ananth «Jl‏ و همکارانش (۲۰۱۷) 
پیامدهای عصبی تکاملی را تا حد زیادی به زایمان پره‌ترم نسبت 


می‌دهند. 


8 عوامل خطر ساز 
عوامل جمعیت‌شناختی 
عوامل مستعدکننده متعددی می‌توانند خطر کنده شدن جفت ر 


۵۶۵ 


خونریزی مامایی 


۳/۱۴ 
۱/۸۲ 

۳ 
۲/۴-۴۹ 


۳۴ 


۱۰-۸ 
۱/۳۳ 


سابقه کنده شدن جفت 


سن بالا و پاریته بالا 
پره‌اکلامپسی 

فشارخون SVL‏ مزمن 
کوریوآمنیونیت 

پاره شدن پره‌ترم پرده‌های جنینی 
بارداری چندقلویی 

وزن کم زمان تولد 

هیدرآمنیوس 

مصرف سیگار 

شریان نافی منفرد 


مصرفدکوکائین 


لیومیوم رحمی 
ee‏ دح 


آن کاهش ناگهانی فشار رحم طی پارگی پرده‌ها باشد. 


سابقه کنده شدن CBS‏ 

بسیاری از عوامل مستعدکننده کنده شدن جفت مزمن هستند و 
در این موارد. کنده شدن جفت میزان عود بالایی yb‏ 
Pritchard‏ و همکارانش (۱۹۷۰) متوجه شدند که میزان عود در 
ایزگونه زنان ۱۳ درصد است و نیمی از آنها 99 gh‏ مرگ جنین را 
تحربه کردند. Furuhashi‏ و همکارانش (۲۰۰۲) میزان عود ۲۲ 
درصدی را گزارش کردند که نیمی از آنان در سن بارداری یک تا 
سه هفته کمتر از نخستین مورد OLS‏ شدن جفت رخ داده بودند. 
در مطالعه‌ی هلندی که قبلاً ذکر شد. Ruiter‏ و همکارانش 
(۲۰۱۵) خطر عود ۵/۸ درصدی را گزارش کردند. از PIS‏ دیگر 
Tikkanen‏ و همکارانش (۲۰۰۶) به Cpl‏ نتیجه رسیدند که از 
os ۴‏ باردار که دچار کنده شدن جفت شدند. ٩‏ درصد دارای 
Sale‏ کنده شدن جفت در بارداری قبلی بودند. سومین مطالعه‌ی 
گذشته‌نگر توسط Irgens g Rasmussen‏ (۲۰۰۹) به صورت یک 


INA‏ مشخص نیست. 


سابقه کنده شدن جفت با یا بدون فشارخون بالای مزمن معلوم 
می‌شود Pariente ۲۰۷۶ DeRoo)‏ ۲۰۱۳). مشساهدات 
کار آزمایی گروه مشارکتی Sb Magpie‏ از آن است که در آن دسته از 
زنان مبتلا به lo»‏ کلامپسی که سولفات منيزيم دریافت کرده بودند 
خطر کنده شدن جفت می‌تواند کاهش یابد Altman)‏ ۲۰۰۲). 


پاره‌شدن نارس و پره ترم پرده‌های جنینی 

باره‌شدن پرده‌های جنینی پیش از ترم» خطر oS‏ شدن جفت ر 
به طور قابل ملاحظه‌ای افزايش می‌دهد ‘V+ \Fa ACOG)‏ 
Major .)۲۰۱۶ Hackney‏ و همکارانش (۱۹۹۵) گزارش کردند 
که ۵ درصد از ۷۵۶ زن مبتلا به پارگی پرده‌ها با سن بارداری ۲۰ 
تا ۳۶ هفته دچار کنده شدن جفت شدند. این میزان در صورت 
پارگی نارس پرده‌ها پیش از قابلیت حیات یافتن جنین به ۱۷ 
درصد می‌رسد Ananth .)۲۰۱۶ Kibel)‏ و همکارانش (۲۰۰۴) 
گزارش کردند که افزایش خطر کنده شدن جفت به هنگام پارگی 
پره‌ترم پرده‌هاء در صورت عفونت jb‏ هم افزایش می‌یابد. در این 
بیماران التهاب و عفونت نیز هم‌چون وضع حمل پره‌ترم می‌توآنند 
ار علل عمده ایحادکننده کنده شدن جفت محسوب شوند «Nath)‏ 
۷ ۲۰۰۸). 


Ezzedine‏ و Norwitz,‏ (۲۰۱۶) مورد بررسی قرار گرفت. 

شربان نافی منفرد ایزوله با افزايش ۳/۴ برابری خطر کنده 
شدن جفت همراه است Gutvirtz)‏ ۲۰۱۶). دوقلوهایی که 
حاصل درمان‌های ناباروری هستند نیز خطر بیشتری به همراه 
دارند Okby)‏ ۲۰۱۷). کم کاری تحت بالینی تیروئید و يا سطوح 
بالای آنتی‌بادی‌های ضد تیروئید با افزایش ۲-۳ برابری خطر 
کنده شدن جفت مرتبط هستند ٩۲۰۱۰ <Abbassi- Ghanavati)‏ 
Maraka ٩۲۰۱۴ Casey‏ ۲۰۱۶). 

در زنانی که مبتلا به برخی از ترومبوفیلی‌ها هستند میزان و 
اختلالات ترومبوآمبولیک طی بارداری بالاتر می‌باشد. با این JE‏ 
ارتباط آن با کنده شدن جفت کمتر مشخص شده است ACOG)‏ 
(K+ a,b‏ لوپوس آنتی‌کواگولان با بروز انفارکتوس در بخش 
ماذری جفت همراضی دارد ولی ارتباط آن با کنده شدن معمول 
جفت کمتر است. شواهد قانع کننده‌ای در Coles‏ از نقش 


ترومبوفیلی‌ها در کنده شدن جفت موجود نیست. 


یافته‌های بالینی و تشخیص 
اغلب زنان مبتلا به کنده شدن جفت به طور ناگهانی دچار شروع 
درد شکم» خونریزی واژینال» و تندرنس رحمی می‌شوند. Hurd‏ 
و همکارانش (VAY)‏ در یک مطالعه‌ی آینده‌نگر گزارش BIS‏ 
که VA‏ درصد موارد کندگی جفت با خونریزی واژینال» FF‏ درصد با 
تندرنس رحمی یاک مردرده و ۶۰ درصد با وضعیت 
غیراطمینان‌بخش جنین همراه بودند. یافته‌های دیگر عبارتند 
بودند از انقباضات فراوان و افزایش تون پایدار رحم. در یک پنجم 
این yh;‏ زایمان پره‌ترم تشخیص داده شده dq)‏ و کنده شدن 
جفت تا پیش از دیسترس جنینی یا مرگ جنین مطرح نبود. 
مهم این است که نشانه‌ها و علایم کنده شدن جفت 
می‌توانند بسیار متفاوت باشند. در Sy‏ زنان خونریزی خارجی 
بسیار قابل توجه است در Me‏ که هنوز جدا شدن جفت آن‌قدر 
وسیع نشده که جنین را تحت‌تأثیر قرار دهد. در سایر موارد ممکن 
است Stal‏ خونریزی خارجی وجود نداشته باشد اما جفت به قدر 
کافی کنده شده باشد که منجر dy‏ مرگ جنین شود (کنده شدن 
مخفی جفت). در یک مورد نامعمول یک زن مولتیپار با تظاهر 
خونریزی از بینی در بیمارستان پارکلند بستری شده بود. او 


مادر لخته 


نداشت. با این JE‏ جنین وی مرده بود و OF‏ 
زایمان 


نمی‌شد. سطح فیبرینوژن پلاسمای مادر .۲۵۳۵/۵1 بود 


ه 


OFF‏ عوارض بارداری 


مطالعه بر LL‏ جمعیت بر روی ۷۶۷۰۰۰ بارداری انحام شد. آنها 
افزايش F/O‏ برابری خطر عود موارد «خفیف» و افزايش خطر 
۵ برابری عود کنده شدن «شدید» جفت را گزارش کردند. در 
Sb;‏ که go‏ بار کنده شدن شدید جفت را تحربه کرده بودند. خطر 
عود برای سومین بار ۵۰ برابر افزایش داشت. 

درمان و ادارةٌ بارداری متعاقب یک بار کنده شدن جفت 
دشوار است چون هر زمان Soe‏ است به طور ناگهانی جفت 
دوباره جدا شود. حتی اگر تا زمان ترم خیلی باقی‌مانده باشد. 
be‏ در تمام موارد تا پیش از وقوع عود وضعیت سلامت جنین 
رضایت‌بخش است. بنابراین آزمون‌های پیش از زایمان جنینی به 
طور معمول آرزش پیش‌بینی ندارند. از آنجایی که کنده شدن 
جفت در هنگام ترم حالت عودکننده دارد. Ruiter‏ و همکارانش 
(۲۰۱۵) توصیه می‌کنند که القای زایمان در هفته ۳۷ انجام شود. 
روش ما در بیمارستان پارکلند بدین صورت است که اگر ple‏ 
عوارض زودتر ایحاد نشوند در هفته YA‏ اقدام به القای زایمان 


psig 


سار عوامل مر تبط 
SES‏ سبکاو با افزایش خطر کنده شیم جفت sls byl‏ 
Naeye ٩۱۹۹۹ Mistra)‏ ۱۹۸۰). نتایج متاآنالیز ۱/۶ میلیون 
بارداری افزایش دو برابری خطر کنده شدن جفت را در On‏ 
مصرفکنندگان سیگار نشان داده است Ananth)‏ ۱۹۹۹۰). در 
صورتی که فرد سیگاری مبتلا به فشارخون بالای مزمن, 
پدهاکلامیسی یف وا خر و این عوار< ASU‏ خظر A ۲۵ gogo‏ 
برابر می‌شود. Hogberg‏ (۲۰۰۷) و Kaminsky‏ (۲۰۰۷) و 
همکاران آنها نیز یافته‌های مشابهی را گزارش کردند. طبق 
انش Bienen‏ متس خاین :و ۶ قبل از al Sys lacie‏ 
سیگاری در مقابل بروز کنده شدن Shae‏ محافظتی دارد 
Abramovici)‏ ۲۰۱۵). 

سوء‌مصرن کوکاییی با فراوانی هشدارآمیز کنده شدن 
جفت مرتبط است Addis)‏ ۲۰۰۱؛ Bingol ۲۰۱۴ «Cressman‏ 
و همکارانش (VAY)‏ ۵۰ زن را بررسی WIS‏ که طی بارداری 
سوء مصرف کوکائین داشتند و ۸ نفر آنان به علت کنده شدن 
جفت دچار مرده‌زایی شدند. 

Ge gry)‏ رحمی مخصوصاً اگر نزدیک سطح مخاطی 
در Ub‏ محل جایگزین جفت قرار داشته باشند می‌توانند فرد را 
مد کنده شین Cds‏ نمایند. این موضوع اخیراً توسط 


خونریزی مامایی ۵۶۷ 


پا > بدون درد باشد ay‏ ویژه اگر جفت خلفی باشد. بسیاری 
اوقات حتی پس از وضع Joo‏ نیز عامل خونریزی واژینال 
ناشناخته باقی می‌ماند. 


شوک هیپوولمیک 

کنده شدن جفت بکی از موارد متعدد مسامایی است که 
می‌تواند با عارضه خونربزی شدیبد و گاهی سیلآسا هسمراه 
باشد. شوک هیپوولمیک در اثر از دست رفتن خون PL‏ رخ 
می‌دهد. Pritchard‏ و Brekken‏ (۱۹۶۷) در گزارشی قدیمی از 
بیمارستان پارکلند ۱۴۱ زن مبتلا به کنده شدن جفت )| توصیف 
کردند که خونریزی در آنها به قدری شدید بود که سبب مرگ 
جنین شد. حجم خون از دست رفته در این زنان اغلب دست‌کم 
نصف حجم خون آنها در بارداری است. نکته مهم این است که 
خونریزی زیاد و شوک می‌تواند در اثر OLS‏ شدن مخفی جفت نیز 
رخ دهد. درمان سریع افت فشارخون با کریستالوئیدها و آنفوزیون 
خون ضروری است و مراحل Lol‏ در ادامه شرح داده می‌شوند. 


کواگولوپاتی مصرفی 
حوادث مامایی (به طور عمده OUT‏ شدن جفت و آمبولی مایع 
آمنیوتیک) نخستین بار سندرم دفیبریناسیون را معرفی کردند. 
این سندرم در حال حاضر SUS SVS‏ مصرفی یا انعقاد داخل 
عروقی منتشر نامیده می‌شود که در ادامه بیشتر شرح 
داده خواهد شد. مکانیسم عمده‌ای که سبب مصرف 
مواد پیش‌انعقادی می‌شود فعال شدن لخته‌سازی در داخل 
عروق است. کنده شدن جفت شایع‌ترین علت ایجاد 
کواگولوپاتی مصرفی قابل توجه از لحاظ بالینی در بین رخدادهای 
مامایی و در واقع Yue!‏ در کل علم طب است <Cunningham)‏ 
۲۰۵ 

پیامد مهم انعقاد داخل عروقی فعال‌سازی پلاسمینوژن و 
تبدیل آن به پلاسمین است که سبب تجزیه آمبولی‌های 
میکروسکوپی فیبرین به منظور باز نگاه‌داشتن سیستم گردش 
خون میکروسکوپی می‌شود. در صورتی که کنده شدن جفت به 
محصولات تخریب فیبرپنوژن - فیبرین و (۰1دایمر در سرم مادر 
پاتولوژیک خواهد بود Erez)‏ ۵ تعبین مقادیر کمی این 
شاخص‌ها فایده‌ی بالینی ندارد. در یک‌سوم مواردٍ کنده شدن 
شدید جفت که منجر dy‏ مرگ جنین می‌شود. سطح فیبرینوژن 


& 


pl‏ القا شد و به هنگام وضع حمل کنده شدن کامل جفت 


pases,‏ افتراقی 
ر مولرد شدید کنده شدن جفت تشخیص به طور کلی روشن 
ریز duly! iP‏ بحث قبلی باید گفت که در موارد با شدت کمتر که 
ره شایع‌تر هم هستند همیشه نمی‌توان کنده شدن جفت ر با 
طمینان شناسایی کرد. بنابراین تشخیص دادن آن Srl‏ 
سسنابی است. متأسفانه هیچ‌گونه آزمون آزمایشگاهی یا ple‏ 
clase‏ تشخیصی برای اثبات دقیق درجات Fass‏ جدا 
شدن جفت وجود ندارد. dy IF‏ سونوگرافی محدود است چون 
ise‏ تازه تشکیل شده و جفت هر دو مشخصات تصویری 
مشایهی دارند. Glantz‏ و Purnell‏ (۲۰۰۲) تنها حساسیت ۲۴ 
درصد را در ۱۴۹ زن مشکوک به کنده شدن جفت که به طور 
متوالی مورد بررسی قرار گرفته بودند. گزارش کردند. مهم OV‏ 
بت که منفی بودن افته‌ها در بررسی سونوگرافیکی کنده 
bas‏ جفت را رد نمی‌کند. در مقابل تصویربرداری با تشدید 
مفتاطیسی (MR)‏ از حساسیت بالایی برای کنده شدن جفت 
برخوردار است و در صورت تغییر درمان بر ab‏ داده‌های حاصل از 
آن. ob‏ انجام MRI‏ را مدنظر قرار داد Masselli)‏ ۲۰۱۱). 
Lo‏ هميشه کنده شدن جفت با درجاتی از انعقاد داخل 
عروقی همراه است. بنابراین بالارفتن سطح سرمی ظ- دایمر 
می‌تواند مطرح‌کننده کنده شدن جفت OSI ASL‏ این روش به 
میزان کافی مورد آزمون قرار نگرفته است. Ngai‏ و همکارانش 
(۲۰۱۲) داده‌هایی مقدماتی به دست آورده‌اند مبنی بر اینکه 
بالاتر بودن سطح سرمی آلفا فیتوپروتلین از ۲۸۰ میکروگرم در 
لیتر از لرزش پیش‌بینی Cake‏ ۹۷ درصد برخوردار است. 
بنابراین در یک زن دچار خونریزی واژینال که دارای یک 
چنین زنده است اغلب لازم است برای رد جفت سرراهی و سایر 
علل خونریزی از ارزیابی‌های بالینی و سونوگرافیکی استفاده 
گردد. تا مدت‌ها چنین تصور می‌شد (شاید تا حدودی قابل توجیه) 
که خونریزی رحمی دردناکک GLY‏ کنده شدن جفت است در 
حالی که خونریزی رحمی بدون درد Sly‏ وجود جفت سرراهی 
است. تشخیص افتراقی ay‏ طور معمول به این آسانی مقدور 
نیست و ممکن است زایمان همراه با جفت سرراهی سبب ایجاد 
درد شود که مطرح‌کننده کنده شدن جفت باشد. از سوی دیگر 
ممکن است درد کنده شدن جفت درد طبیعی زایمان را تقلید کند. 


تصو بر ۰۴۱-۸ رحم کوالیر ناشی از کنده شدن کامل جفت ow‏ 


از وضع حمل به روش سزارین. خون به وضوح درون میومتر 
ارتشاح یافته است و به خصوص در شاخ رحم به لایه سروز 
رسیده است. لیومیوم سروزی کوچکی که در بخش قدامی 
تحتانی سطح رحم مشاهده می‌شود یک یافته تصادفی اننننت: 


کریستالوئیدبه طور معمول می‌توان از اختلال عملکرد بالینی 
قابل توجه کلیوی پیشگیری کرد. خطر ایجاد آسیب کلیوی در 
صورت وجود هم‌زمان پره‌ا کلامپسی. تشد ید می‌شود 
Drakeley ۵ ‘Alexander)‏ ۰۲ ۲۰ در حال حاضر اغلب 
موارد آسیب حاد کلیوی قابل برگشت هستند و آن‌قدر شدید 
نیستند که نیاز a‏ دیالیز داشته باشند. Logos‏ پیامدهای طولانی 
مدت خوب هستند (۲۰۱۵ (Arazi‏ با این حال نکروز حاد 
NESS‏ غیرقابل برگشت که در بارداری رخ می‌دهد می‌تواند با 
کنده شدن جفت مرتبط باشد (VO Gopalakrishnan)‏ 

در موارد نادری متعاقب خونریزی حین زایمان یا اندکی بع از 
زایمان نارسایی هبپوفیز که سندرم شیهان نام دارد رخ می‌دهد. 
این سندرم در فصل ۵۸ شرح داده شده است. باتوژنز دقیق آن به 
خوبی شناخته نشده است؛ مخصوصاً به این دلیل که اختلالات 
اندوکرین حتی در زنانی که دچار خونریزی‌های بسیار شدید 
می‌شوند نیز فراوانی چندانی ندارند Matsuwaki)‏ ۲۰۱۴ 
Robalo‏ ۲۰۱۲), 


اوه ۱۵ . 


۵۶۸ عوارضص بارداری 


پلاسما کمتر از 1O-me/dL‏ خواهد بود. cyl‏ سطوح به سطح 
فیبرینوژن مادری پیش از کنده شدن جفت بستگی دارند و 
بتابراین سطوح SVL‏ «محافظت کننده» هستند Cunningham)‏ 
Wang ۵‏ ۲۰۱۶). سطوح پایینی که به لحاظ بالینی 
چشمگیر باشند می‌توانند CEL‏ خونریزی دردسرساز حین جراحی 
شوند. سطوح سرمی چندین فاکتور انعقادی دیگر نیز ay‏ مقادیر 
متفاوتی کاهش ogy sob go‏ گاهی ترومبوسیتوپنی شدید از 
اغاز همراه با هیپوفیرینوژنمی شدید وجود دارد و پس از انتقال 
خون مکرر شایع می‌شود. 

کواگولوپاتی مصرفی در موارد کنده شدن مخفی جفت 
شایع‌تر است چون فشار درون رحمی بالاتر است و سبب راندن 
مقادیر بیشتری از ترومبوسیتوپلاستین به درون وریدهای بزرگ 
درنازکننده محل لانه گزینی جفت می‌شود. در موراد OLS‏ شدن 
نسبی جفت و زنده بودن جنین, نقایص شدید انعقادی شیوع 
کمتری دارند. طبق تجارب ما در صورت ایجاد کواگولوپاتی جدی» 
این pol‏ به طور معمول در هنگام آشکار شدن علایم کنده شدن 


رحم کوالیر 

مشاهدة ارتشاح وسیع خون از خلال عروق به درون عضلات 
رحم و زیر BY‏ سروزی آن در هنگام وضع حمل سزارین ناشایع 
نیست (تصویر ۴۱-۱۸). cpl‏ مورد در ابتدا در سال‌های آغازین 
قرن ۲۰ توسط فردی به نام Couvealaire‏ آبوبلکسی رحمی- 
جفتی نام COS‏ و پس از وی به نام خودش نام‌گذاری شد. اين 
خونریزی‌های میومتری به ندرت سبب آتونی رحمی می‌شوند و 
اندیکاسیون هیسترکتومی نیستند. افوزیون خون گاهی زیر BY‏ 
سروزی لوله‌های فالوپ. مابین بال‌های لیگامان‌های گرد درون 
Cal‏ تخمدان‌ها؛ و به صورت آزاد در حفره‌ی صفاقی نیز مشاهده 


می‌شود. 


آسیب ارگان انتهابی 

آسیب حاد کلیوی S (AKI)‏ اصطلاح کلی است که اختلال 
عملکرد کلیوی به fle‏ متعدد را توصیف می‌کند (فصل ۵۳ 
درمان تأخیری پا ناکامل کاهش حجم در موارد OLS‏ شدن شدید 
جفت می‌تواند یکی از fle‏ آن ASL‏ حتی در مواردی که کنده 
شفن جفت دچار عارضه انعقاد داخل عروقی شدید شده باشد نیز 


با درمان سریع و کافی خونریزی به وسیله خون و مایعات 


۵۶۹ 


wee یزی‎ pgs 


(۲۰۱۶) انجام rid‏ 
که در 


تصادفی که توسط ۱ و همکارانش 
فایده‌ای در تجویز توکولیز با منیزیوم سولفات برای زنانی 
هفته‌های ۲۴ تا ۳۴ بارداری دچار کنده شدن WAS pl”‏ جفت 


شده بودند مشاهده نگردید. 


وضع Jor‏ سزارین 
بهترین اقدام در موارد افت وضعیت جنین به طور Spore‏ وضع 
حمل به روش سزارین بوده و سرعت پاسخ‌دهی یک فاکتور مهم 
در پیامدهای پری‌ناتال محسوب می‌شود. Kayani‏ و همکارانش 
(۲۰۰۳) اين ارتباط را در ۳۳ مورد بارداری تک‌قلویی دچار کنده 
شدن واضح جفت از لحاظ بالینی و برادی‌کاردی جنینی مطالعه 
نمودند. از میان YY‏ شیرخوار زنده مانده‌ای که از لحاظ عصبی 
سالم بودند. فاصله تصمیم‌گیری تا وضع حمل در ۱۵ مورد ۲۰ 
دقیقه بود. در حالی که در هشت مورد از ۱۱ شیرخواری که فوت 
کردند یا دچار فلج مفزی شدند این فاصله بیش از بیست دقیقه 
بود. 

یکی از خطرهای اصلی در وضع حمل سزارین,» احتمال 
رخداد کوآگولوپاتی مصرفی است. باید قبل از وضع حمل شرایط را 
برای انتقال احتمالی خون و ترکیبات خونی آماده کرد و وضعیت 
کوآگولاسیون slow‏ به‌ویژه سطح فیبرینوژن را مورد ارزیابی قرار 
دارد. 


وضع حمل واژینال 
در صورت مرگ جنین به طور معمول وضع حمل واژیتال ارجح 
است. همان‌طور که پیش از cpl‏ بحث شد ایحاد هموستاز در 
محل جایگزینی جفت به طور عمده به انقباض میومتر وابسته 
است نه به انعقادپذیری خون. بنابراین پس از وضع حمل واژینال» 
از داروهای یوتروتونیک و ماساژ رحمی به منظور تحریک 
انقباضات میومتری استفاده می‌شود. رشته‌های عضلانی عروق 
محل جفت را تحت فشار قرار می‌دهند و حتی با وجود نقایص 
انعقادپذیری, به سرعت هموستاز را برقرار می‌کنند. 

مواردی وجود دارند که حتی با وجود مرگ جنین ممکن است 
وضع حمل واژینال روش ارجح محسوب نشود. به عنوان مثال ذر 
برخی موارد خونریزی چنان سریع است که حتی با مقدار کافی و 
فراوان جایگزینی خون نیز نمی‌توان به طور موفقیت‌آمیز آن را 
درمان کرد. برخی عوارض مامابی که عموماً از وضع حمل واژینال 
ممانعت به عمل می‌آورند مثال دیگر این مسئله هستند و در 
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تصو بر .FI-14‏ کنده شدن جفت همراه با افت وضعیت جنین. 
حدول بایین: افزايش تون رحم با فشار پاية ۲۰ تا ۲۵ میلی‌متر 
جیوه و انقباضات فراوان که حداکثر فشاری حدود VO‏ میلی‌متر 
حیوه ایجاد می‌کنند. جدول فوقانی: ضربان قلب جنین 


برادی‌کاردی ob‏ را با افت‌های مکرر دیررس نشان می‌دهد. 


a‏ درمان 
درمان ob)‏ مبتلا به کنده شدن جفت به طور عمده براساس 
وضعیت بالینی آنهاء سن بارداری» و میزان خونریزی مرتبط با آن 
وضع حمل واژینال قریب‌الوقوع نباشد وضع حمل به روش 
زارین اورژاننس انتخاب اکثر پزشکان است. در برخی زنان Cl‏ 
وضعیت سلامت جنین مشاهده خواهد شد (تصویر ٩‏ ۴۱-۱). 
هنگام ارزیابی وضعیت جنین, اثبات فعالیت قلب جنین به روش 
سونوگرافی ضروری به نظر می‌رسد چون برخی مواقع یک 
قلب مادر را به اشتباه به جای ضربان قلب جنین هدایت می‌کند. 
در صورتی که جنین مرده باشد یا به اندازه‌ای بزرگ نشده باشد که 
بتواند خارج از رحم به حیات خود ادامه دهد» وضع حمل واژینال 
ارجح است. در هر دو مورد احیای فوری مریض با خون و مایعات 
کریستالونید برای جایگزین ساختن حجم خون از دست رفته 
خلف جفتی و خونریزی خارجی آغاز می‌شود. این اقدامات برای 
obs‏ جان مادر 9 امد به زنده ماندن جنین وی ضروری است. در 
صورتی که تشخیص OMS‏ شدن جفت قطعی نباشد و جنین زنده 
Ip‏ شواهدی دال بر افت سلامت وی موجود نباشد می‌توان 
بیمار را به دقت تحت‌نظر گرفت به شرط آنکه شرایط برای انجام 
مداخلات فوری در صورت لزوم فراهم باشد. در کارآزمایی 


درمان انتظاری در موارد پره‌نرم بودن جنین 
به تأخیرانداختن وضع حمل در مواردی که جنین نارس است مفید 
به نظر میرسد. Bond‏ و همکارانش (۱۹۸۹) FY‏ زن مبتلا به 
کنده شدن جفت را با سن کمتر از ۳۵ هفته بارداری تحت درمان 
انتظاری قرار دارند و ۳۱ نفر از آنان تحت درمان با توکولیتیک 
قرار گرفتند. متوسط فاصله تا وضع حمل در هر ۴۳ نفر به طور 
تقریبی ۱۲ روز بود. در ۷۵ درصد موارد وضع حمل سزارین انجام 
شد و هیچ مورد مرده‌زایی مشاهده نشد. همان طور که پیش‌تر دکر 
شد در زنانی که دچار کنده شدن بسیار زودرس جفت می‌شوند, 
ایجاد الیگوهیدرآمنیوس متعاقب کنده شدن مزمن جفت 
(۱6۸03. فراوان است. Elliott‏ و همکارانش (۱۹۹۸) در 
گزارشی چهار زن مبتلا به کنده شدن جفت را توصیف کردند که 
سن متوسط بارداری آنها ۲۰ هفته بود و دچار اولیگوهیدرآمنیوس 
شدند و به طور متوسط سن بارداری آنها Oe‏ وضع حمل ۲۸ 
هفته بود. Sabourin‏ و همکارانش (۲۰۱۲) ۲۵۶ زن مبتلا به 
کنده شدن جفت را با سن بارداری < ۲۸ هفته توصیف کردند و 
طبق گزارش آنها به طور متوسط ۱/۶ هفته به سن بارداری اضافه 
شد. از این cog SF‏ ۶۵ درصد زیر VA‏ هفته وضع حمل کردند و 
نیمی از کل زنان تحت وضع حمل سزارین اورژانس قرار گرفتند. 
متأسفانه حتی نظارت مداوم بر ضربان قلب جنین نیز 
نمی‌تواند خوب بودن pled‏ پیامدها را تضمین کند. به عنوان مثال 
یک الگوی طبیعی ناگهان با جدا شدن بیشتر جفت تبدیل به آفت 
وضعیت فوری جنین می‌شود. در برخی از این موارد اگر جدا شدن 
به اندازه کافی شدید باشد جنین پیش از آن‌که فرصت وضع حمل 
داشته باشد. خواهد مرد. در صورتی که CB‏ وضعیت جنین 
مشاهده نشود برخی استفاده از توکولیز را مورد حمایت NB‏ 
می‌دهند. طبق گزارش برخی محققان توکولیز در گروهی بسیار 
ویژه از زنان که بارداری پره‌ترم داشتند سبب بهبود پیامدها شده 
Sholl ۱۹۹۲ «Combs ۹ ‘Bond) 53>‏ ۱۹۸۷) در 
مطالعه‌ای دیگر Towers‏ و همکارانش (VARA)‏ برای ٩۵‏ نفر از 
۱ زن مبتلا ay‏ کنده شدن جفت که پیش از ۳۶ هفته تشخیص 
داده شده بودند سولفات منیزیم» تربوتالین یا هر دوی آنها ا 
تجویز کردند. میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال در هر دو گروه <" 
استفاده از توکولیز و چه بدون استفاده از آن ۵ درصد بود. 
a gpl‏ در کارآزسایی بالینی pol‏ شده توسط Colon‏ 
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۰ عوارض بارداری 


جدول ۳۰-۱ فهرست شدماند. 

زایمانی که همراه با کنده شدن گسترده‌ی جفت باشد سریع 
رخ می‌دهد چون رحم به طور معمول تون افزايش ASL,‏ پایداری 
دارد. این yal‏ می‌تواند سبب Cl‏ بیشتر وضعیت جنین شود. در 
برخی موارد فشار HL‏ داخل آمنیونی به ۵۰ میلی‌متر جیوه Ly‏ 
بیشتر می‌رسد و به‌ طور ریتمیک تا بیش از ۱۰۰ میلی‌متر جیوه در 
طی هر انقباض افزايش wh ee‏ اما به طور کلی به نظر نمی‌رسد 
که مرحله اول و دوم زایمان کوتاه شود Downes)‏ ۲۰۱۶). 

آمنیوتومی زودرس مدت‌هاست که در درمان کنده شدن 
جفت مورد حمایت بوده است. این اقدام به ظاهر سبب تحت 
فشار قرارگرفتن بهتر شریان مارپیچی می‌شود که می‌تواند 
خونریزی از محل جایگزینی جفت را کاهش دهد و انفوزیون 
ترومبوپلاستین به درون سیستم عروقی مادر را نیز کم می‌کند. با 
وجود اينکه شواهد مبنی بر حمایت این تثوری کافی نیست؛ ولی 
ممکن است پاره کردن پرده‌های جنینی سبب تسریع وضع حمل 
شود با این حال در صورت کوچک بودن جنین ممکن است سالم 
بودن Slo‏ بارداری در تحریک اتساع سرویکس کارآمدتر باشد. 
در صورتی که انقباضات ریتمیکه رحمی به تون Stal‏ پایه 
رحمی اضافه نشوند. YL‏ از دوزهای استاندارد اکسی‌توسین 
استفاده شود. داده‌ای مبنی بر اينکه کاربرد اکسی‌توسین سبب 
افزايش رانش ترومبوپلاستین به درون گردش خون Pe‏ و بدتر 
شدن کواگولویاتی شود. وجود ندارد Pritchard ۱۹۹۵ Clark)‏ 
۷ )با توجه به افزایش تون رحمی مرتبط با کنده شدن جفت. 
احتمالا استفاده از میزوپروستول برای القای زایمان به دلیل 
همراهی آن با تاکی‌سیستول رحمی از محبوبیت کمتری برخوردار 
است. 

در گذشته, (Sy‏ محدودیت‌های زمانی دلخواهی را Sh‏ 
امکان زایمان واژینال قرار می‌دادند. اما تجارب حاصله نشان 
می‌دهد که پیامدهای مادری بیشتر به میزان جدیت در پیگیری 
مایع‌درمانی و جایگزینی خون بستگی دارد تا به فاصله از وضع 
jae‏ مشاهدات ذکر شده از بیمارستان پارکلند توسط Pritchard‏ 
و Brekken‏ (۱۹۶۷) مشابه مشاهدات Brame‏ و همکارانش 
(۱۹۶۸) از دانشگاه ویرجینیا هستند. به ویژه زنان مبتلا به کنده 
شدن Yas‏ جفت که به مدت VA‏ ساعت يا بیشتر فبل از وضع 
حمل خون دریافت کرده بودند پیامدهایی مشابه کسانی داشتند 
که زودتر وضع حمل کرده بودند. 
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خونر یز ی we‏ 


۹ 100 ۰ Previa, prior CD 
5 ۶ Previa, ۱۱۵ prior CD 
۳ * 1-8 mm, prior CD 
a 754 ۱-5 ۱۱۱ no prior CD 
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تصویر ۰۴۱-۲۰ احتمال پایدار ماندن جفت سرراهی یا جفت با 
قرار Gel‏ با لبه‌هایی به فاصله ۱-۵ میلی‌متر از سوراخ داخلی 
سرویکس در زمان وضع a>‏ این داده‌ها & صورت تابع 
تشسخیص سونوگرافیک در سه دوران بارداری نشان داده 


شده‌اند. (CD‏ وضع حمل به روش سزارین. 


مورد مطالعه قرار دادند و در یافتند که ۱۲ درصد از آنها جفت با 
قرار Gol‏ داشتند. در مواردی که جفت روی Show‏ داخلی Ly‏ 
نپوشانده بوده جفت سرراهی پایدار نبوده و هیچ‌کدام متعاقب آن 
دچار خونریزی جفت نشدند. در مقابل» قریب به ۴۰ درصد موارد 
که جفت در اواسط بارداری روی سوراخ را پوشانده بود. موقعیت 
خود را تا زمان وضع Jom‏ حفظ کرد. بنابراین در مواردی که جفت 
تا اوایل dw‏ ماههٌ سوم نزدیک به سوراخ داخلی قرار گرفته است 
dy‏ روی ol‏ را نپوشانده است. پایدار باقی‌ماندن جفت سرراهی تا 
زمان ترم غیرمحتمل است Heller)‏ ۲۰۱۴؛ Parrott‏ ۲۰۱۵). 
هر چند Bohrer‏ و همکارانش (۲۰۱۲) گزارش کردند که قوار 
Gul‏ جفت در سه ماهه دوم با بستری slow‏ پیش از زایمان در 
بیمارستان به دلیل خونریزی و افزايش میزان خون از دست رفته 
در زمان وضع حمل مرتبط است. 

در نصویر ۴۱-۲۰ احتمال پایدار tile‏ جفت سرراهی 
پس از شناسایی به روش سونوگرافی در دوره‌های زمائی داده 
شده پیش از ۲۸ هفته بارداری به نمایش درآمده است. بافته‌های 
مشابهی در مورد بارداری‌های دوقلویی تا ۲۳ هفتگی که پس از 
آن میزان پایدار ماندن جفت سرراهی بیشتر است, گزارش شده 


۲۶ گزارش شده است. نظر ما بر این است که در موارد 
به کنده شدن جفت باید از کاربرد عوامل توکولیز پرهیز 


Cc. 
~pme 


- 


جفت سرراهی 


Previa GV 34,‏ به cline‏ جلوتر رفتن است و این‌طور معنا 
می‌شود که جفت جلوتر از جنین وارد کانال زایمان می‌شود. در 
مامایی جفت سرراهی شرایطی را تفسیر می‌کند که جفت جایی 
در lod abs‏ رحم جایگزین شده باشد که می‌تواند اطراف 
سوراخ داخلی باشد و یا درست روی آن قرار گرفته باشد. از آنجا 
که نمی‌توان اين ارتباطات کالبدشناختی را هميشه به طور دقیق 
gun‏ کرد و از آنجا که به Obs‏ طی دوران بارداری جابجا 
می‌شوند. این واژه گاهی می‌تواند گیج‌کننده باشد. 


« مهاجرت جفت 
با کاربرد فراوان سونوگرافی هو مامایی واه مهاجرت جفت 
برای مواردی به کار می‌رود که جابجایی جفت و دور شدن از 
اطراف سوراخ داخلی آشکار باشد King)‏ ۱۹۷۳). مسلم است که 
جقت به خودی خود حرکت نمی‌کند. و مکانیسم حرکت آشکار 
ان به درستی شناخته نشده است. در آغاز باید گفت واره 
مهاجرت یک نام‌گذاری اشتباه است چون تهاجم دسیدوایی 
پرزهای کوریونی را به سوراخ سرویکس متصل نگه می‌دارد. 

توضیحات دیگری نیز احتمالا باید اضافه شوند. نخست 
آن‌که حرکت آشکار جفت با قرار Gal‏ نسبت به سوراخ داخلی, با 
دقت پایین سونوگرافی دو بعدی در تعیین این ارتباطء مرتبط 
است. نکته دوم این است که رشد قطعات تحتانی و فوقانی رحم 
در Go‏ پیشرفت بارداری از یکدیگر متمایز است. بخاطر جریان 
خون بیشتر قطعه فوقانی رحم به احتمال زیاد رشد جفت بیشتر به 
سمت فندوس متمایل خواهد شد (تروفوتروبیسم). بسیاری از 
جفت‌هایی که «مهاجرت» می‌کنند» a‏ احتمال زیاد در اصل با 
تهاجم پرزی حقیقی پیرامون سوراخ ED‏ سرویکس جایگزین 
نشده بودند. نکته مهم ابنکه کمتر احتمال دارد YS‏ جفت با 
فرار باین درون رحمی که دارای اسکار هیستروتومی 
مس ارجین hd‏ است. «مهاجحرت؟ کند. 

مهاجرت جفت در چندین مطالعه ارزیابی کمّی شده است. 
Sanderson‏ و Milton‏ (۱۹۹۱) ۰ زن را در اواسط بارداری 


تصویر ۴۱-۲۱. در جفت سرراهی می‌توان میزان زیاد 
خونریزی را در صورت هرگونه دیلاتاسیون سرویکس پیش‌بینی 


کرد. 


انگشت در تلاش برای اطمینان از تغیبر ارتباط مابین SES‏ 
جفت و سوراخ داخلی در حين اتساع سرویکس» به طور 
معمول سبب خونربزی‌های وسیم می‌شود! 

هم در جفت سرراهی کامل و هم در نوع نسبی» متعاقب 
بازآایی قطعه تحتانی رحم و اتساع سرویکس رخ دادن درجاتی 
از جدا شدن خودبه‌خودی جفت گریزناپذیر است. با وجود اینکه 
این alte‏ اغلب سبب خونریزی می‌شود و بنابراین از نظر 
تکنیکی مساوی کنده شدن جفت است. اما به طور معمول از این 
واژه برای cpl‏ موقعیت استفاده نمی‌شود. 

گاهی‌اوقات عروق سرراهی ایجاد می‌شوند که dy‏ معنی IPE‏ 
عروق جنینی از درون پرده‌های جنینی و حضور آنها در Chow‏ 
سرویکس است Catanzarite)‏ ۲۰۱۶). انجمن طب مادر و 
جنین (۲۰۱۵) اخبراً موضوع عروق سرراهی را بررسی کرده که در 
فصل ۶ مورد بحث قرار گرفته است. 


# میزان بروز و عوامل مرتبط 
عوامل جمعیت شناختی 


بروز جفت سرراهی طی ۲۰ سال گذشته افزایش یافته است. 


متوسط میزان joy‏ گزارش شده ۰/۲ درصد یا یک مورد BP‏ 
آن در بیمارستان پارکلند 


۰ تا ۴۰۰ زایمان می‌باشد. فراوانی آن 7۷ 
طی سال‌های ۹۸۸ ۲۰۰۳ به ازای Le as‏ ۲۵۰/۰۰۰ تولا : 
مانی ۴ نا ۲۰۱۵ این میزان به ۸ 


در ۱۰۰۰ بود. در دوره ز ۱ 
Box‏ ابهی در آتریس 


در ۱۰۰۰ تولد whl‏ یافت. فراوانی‌های 
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۲۳ عوارض بارداری 


۲ است Atle )۲۰۱۲ Kobari)‏ برش قبلی رحم نیز تأثیر واضحی 
دارد. Stafford‏ و همکارانش (۲۰۱۰) دریافتند که جفت سرراهی 
و طول کمتر از ۳۰ میلی‌متر سرویکس در سه ماه سوم خطر 
خونریزی, فعالیت gary‏ و تولد پره‌ترم را افزایش می‌دهند. ولی 
Trudell‏ و همکارانش (۲۰۱۳) این مسئله را تأیید نکردند. 
۶۲ آو همکارانش (۲۰۱۳) نشان دادند در زنانی که ede dy‏ 
خونریزی بستری شده‌اند در صورتی که سرویکس زیر ۲۵ 
میلی‌متر باشد, امکان وضع حمل ظرف ۷ روز آینده بیش‌تر است؛ 
با این وجود Trudell‏ و همکارانش (۲۰۱۳) cyl‏ موضوع را نیز 
dul‏ نکردند. 


8 طبقه بندی 

il) CA > d5lg‏ گمراه کننده بوده است. در کارگروه 
تصویربرداری جنینی انجام گرفته به خواست انستیتوی ملی 
بهداشت (NIH)‏ طبقه‌بندی bd‏ توصیه شده است: 


9 جفت سرراهی که سوراخ داخلی به طور کامل یا نسبی توسط 
«clit ods‏ شود (حصاویر ۴۱۲۱ بر {Pity‏ 
گذشته اين موارد به جفت سرراهی کامل یا جفت سرراهی 
نمی‌رسد و تا دو سانتی‌متر خارج از حول‌وحوش سوراخ قرار 
جفت را توصیف می‌کرد که در Gad‏ سوراخ داخلی قرار 
گرفته بود ولی روی آن را نمی‌پوشاند Reddy)‏ ۲۰۱۴). 


به وضوح طبقه‌بندی برخی موارد جفت سرراهی به اتساع 
سرویکس در زمان ارزیابی بستگی خواهد داشت Dashe)‏ 
۳ 00۷ ۲۰۱۴). به عنوان متال یک جفت سرراهی با 
قرار gel‏ هنگام اتساع ۲ سانتی‌متری» می‌تواند در انساع ۴ 
سانتی‌متری تبدیل به جفت سرراهی نسبی شود چون سرویکس 
متسع به لبه‌ی جفت می‌رسد و آن را نمایان می‌کند. در مقابل 
ممکن است یک جفت سرراهی که پیش از اتساع سرویکس 
کامل محسوب می‌شده می‌تواند در هنگام اتساع ۴ سانتی‌متری 
سرویکس به صورت نسبی درآید چون در این حالت سوراخ 
سرویکس به فراتر از لبه‌ی جفت گسترش می‌یابد. لمس ناحیه با 


ovr 


خونر jp‏ ی مامایی 
خطری برای جفت سرراهی هستند Jenabi)‏ ۳۰۷ 


عوامل بالینی 

چندین شاخصه‌ی بالینی نیز خطر بروز جفت سرراهی را افزایش 
می‌دهند. به عنوان مهمترین این عوامل, زنانی که یک بار یا 
بیشتر زایمان سزارین قبلی داشته‌اند در معرض خطر بالاتری از 
نظر اختلالات جفتی از جمله جفت سرراهی, کنده شدن جفت یا 
جفتی که دچار چسبندگی بیمارگونه می‌باشد در بارداری بحدی 
هستند Klar ۸ Gibbins)‏ ۲۰۱۴). خطر تجمعی ایجاد 
جفت سرراهی که با افزایش تعداد زایمان‌های سزارین همراه 
نکردنی است. در صورتی که بیمار سابقه قبلی 
از شروع درد زایمان داشته باشد. خطر ایجاد 
Downes)‏ ۲۰۱۵). در یک 


می‌شود باور 
زایمان سزارین پیش 
جفت سرراهی باز هم افزایش می‌یابد 
مطالعه‌ی شبکه MFMU‏ بر روی ۳۰,۱۳۲ زن که بنا بود به روش 
سزارین وضع حمل کنند. بروز جفت سرراهی sly‏ زنانی که تنها 
سابقه یک yh‏ سزارین قبلی داشتند ۱/۳ درصد. و در آنهایی که 
سابقه ۶ نوبت يا بیشتر سزارین قبلی داشتند ۳/۴ درصد بود 
Silver)‏ ۲۰۰۶). در یک کوهورت گذشته‌نگر اطلاعات حدود 


داشتند. در زنانی که در بارداری اول زایمان سزارین انجام داده 
بودند خطر بروز جفت سرراهی در بارداری دوم WF‏ برابر بالاتر 
بود Gurol- Urganci)‏ ۰۲۰۱۱ همین محققان افزایش خطر 
cyl, ۵‏ را از ۶ مطالعه کوهورت مشابه و مبتنی بر جمعیت 
گزارش کردند احتمال جفت سرراهی در زنائی که پاریته pity‏ از 
۴ و زنانی که سابقه‌ی بیش از ۴ نوبت زایمان سزارین دارند بیشتر 
از ply A‏ افزایش می‌یابد Gilliam ٩۲۰۰۴ Gesteland)‏ ۲۰۰۲). 

نکته‌ی مهم این است که در زنانی که سابقه برش رحمی و 
جفت سرراهی دارند احتمال نیاز به هیسترکتومی سزارین به دلیل 
همراهی جفتی که دچار چسبندگی بیمارگونه است افزایش می‌یابد 
Wei)‏ ۲۰۱۴). در یک مطالعه ۶ درصد از زنانی که سابقه زایمان 
سزارین به دلیل جفت سرراهی داشتند نیاز به هیسترکتومی پیدا 
کردند. این میزان در زنانی که جفت سرراهی داشتند و تخت 
دومین زاپمان سزارین قرار گرفتند VO‏ درصد بود Prederiksen)‏ 
۹۹) 

اگر سطوح آلفافیتوبروتیین سرم مادر (//۸05/۸) در 


تصو بر ۴۱-۲ حین معاینه با اسپکولوم بیرون‌زدگی جفت از 


سوراخ سرویکس دیده می‌شود. 


فنلاند و اسرائیل گزارش شده است ٩۲۰۱۶ Kollmann)‏ 
Rosenberg ٩۲۰۱۴ Riisainen‏ ۲۰۱۱). 

چندین عامل جمعیت‌شناختی می‌توانند در افزایش خطر بروز 
حفت سرراهی نقش داشته باشند. «Jol‏ سن yale‏ فراوانی جفت 
سرراهی را افزايش می‌دهد Biro)‏ ۲۰۱۲؛ Roberts‏ ۲۰۱۲). در 
کارآزمایی ارزیابی ریسک سه ماهه اول و دوم (FASTER)‏ که 
بیش از ۳۶۰۰۰ زن را در برمی‌گرفت» فراوانی جفت سرراهی در 
زثان سنین کمتر از ۳۵ سال ۰/۵ درصد و در زنان دارای سن VO‏ 
سال و بالاتر ۱/۱ درصد بدست آمد ‘Cleary- Goldman)‏ 
۲۰۰۵). در بیمارستان پارکلند joy‏ این عارضه از میزان اندک 
حدوداً ۰/۶۵ در هر ۱۰۰۰ تولد در زنان ۱۹ ساله با جوان‌تر تا 
le‏ ۰ در ۱۰۰۰ تولد sly‏ زنان دارای سن بالاتر از ۳۵ سال 
متفاوت بود (تصویر ۴۱-۱۶ را مشاهده کنید). 

مولتی‌بار بودن مادر نیز خطر جفت سرراهی را افزایش 

می‌دهد (حع‌صفقع ۰۵ ۲۰۱۴). ۳( اثرات افزایش سن مادر و 
an Ls‏ مخدوش‌کننده هستند. با این وجود Babinszki‏ و 
حمکارانش (۱۹۹۲) گزارش کردند که بروز ۲/۲ درصدی در زنان 
دارای پاریته ۵ یا ببشتر به طور چشمگیری بیشتر از میزان مربوط 
به زتان دارای ad yk‏ کمتر می‌باشد. فاصله gy‏ بارداری‌ها بر این 
میزان Sho‏ نیست Pox)‏ ۲۰۱۵). 

DAES‏ سیگار خطر نسبی ایجاد جفت سرراهی را حدافل 
دو برابر افزایش می‌دهد Usta)‏ ۲۰۰۵). اين موضوع به عنوان 
یک اصل پذیرفته شده است که هایپوکسمی ناشی از مونوکسید 
oS‏ منجر به هایپرتروفی جبرانی جفت و افزایش سطح آن 


متعاقب آن به دلیل عدم توانایی ذانی رشته‌های میومتر موجود در 
dus‏ تحتانی رحم برای انقباض: و در نتیجه نحت فشار 
فراردادن عروق کنده شده: تشدید می‌شود. هم‌چنین داوم 
خونریزی از محل جایگزینی قطعه تحتانی پس از وضع حمل 
جفت, امری شایع است. در آخر, ممکن است سرویکس و قطعه 
تحتانی سست دچار جراحاتی شوند. اين مسئله به ویژه می‌تواند 
به دنبال خارج ساختن جفت دارای چسبندگی با دست 
مشکل‌آفرین باشد. 

جفت les‏ چسبندگی dole GSU‏ شایع و جدی 
مرتبط با جفت سرراهی می‌باشد. این اتصالات جفتی که به طور 
غیرطبیعی محکم هستند و در ادامه بیشتر شرح داده خواهد شد 
تاحدی ناشی از تکامل ضعیف دسیدوای پوشاننده قطعه تحتانی 
رحم می‌باشد. Biswas‏ و همکارانش (۱۹۹۹) بیوپسی‌هایی از 
بستر جفت در ۵۰ زن Mine‏ به جفت سرراهی و ۵۰ زن شاهد 
تهیه کردند. در نیمی از نمونه‌های جفت سرراهی بیشتر ارتشاح 
سلول‌های غولآسای تروفوبلاستی در اطراف شریانچه‌های 
مارپیچی رحم مشاهده می‌شد تا تروفوبلاست‌های داخل عروقی. 
در مقابل, تنها در ۲۰ درصد از مواردی که جفت به طور طبیعی 
جایگزین شده بود این تغییرات را نشان دادند. در یک مطالعه 
دیگر Frederiksen‏ و همکارانش پس از مطالعه ۵۱۴ مورد جفت 
سرراهی گزارش دادند که در ۷ درصد موارد اتصالات غیرطبیعی 
جفت وجود داشت. همان‌طور که پیش‌تر ذکر شد جفت سرراهی 
قرار گرفته روی برش سزارین قبلی در معرض خطر بالای 
ویژه‌ای برای ایجاد چسبندگی بیمارگونه قرار دارد. 
نقابص انعفادی. حتی در صورت جدا شدن وسیع جفت از محل 
جایگزینی‌اش» عارضه‌دار شدن جفت سرراهی با کواگولوپاتی 
امری نادر است و Cunningham)‏ ۲۰۱۵). محققان بر اين باورند 
که ترومبوپلاستین جفتی که سبب انعقاد داخل عروقی ایجاد شده 
در موارد OLS‏ شدن جفت است. در موارد جفت سرراهی به آسانی 
از کانال سرویکس خارج می‌شود تا اينکه به داخل جریان OF‏ 
مادر رانده شود. کم بودن تعداد وریدهای بزرگ میومتری در این 
ob‏ نیز احتمالاً نقشی محافظت‌کننده دارد. 


be 2‏ ۰ 
ise isk a av Sos‏ 
هرگاه پس از اواسط بارداری خونریزی وجود داشته dail‏ 1 


Multiples of the median 


“4M vitro fertilization 3- Sentinel bleed 


۷۴ عوارض باردار ی 


غربالگری پره‌ناتال بدون هیچ توجیهی افزایش ably‏ باشد خطر 
بروز جفت سرراهی و سایر اختلالات را افزايش می‌دهد. علاوه 
بر این, زنانی که دچار جفت سرراهی و نیز دارای سطح 
‘mom ۲ > ۱۸5۸۲۲‏ در هفته ۱۶ بارداری باشند با افزايش خطر 
خونریزی در اواخر بارداری و زایمان پره‌ترم مواجه هستند (فصل 
۴ 

و در آخره فناوری کمک باروری (ART)‏ که sly‏ باردار 
شدن مورد استفاده قرار می‌گیرد خطر ایجاد جفت سرراهی را بالا 
می‌برد. بخشی از این همراهی‌ها می‌تواند ناشی از اثراتی باشد که 
با هم همپوشانی دارند. به عنوان مثال, زنان سنین بالاتر بخش 
قابل توجهی از بیماران ART‏ را تشکیل می‌دهند Luke)‏ 
۷ به علاوه. بارداری چند قلویی یک خطر شناخته شده هم 
۴ و هم جفت سرراهی می‌باشد. با اين وجود حتی با اصلاح 
این عناصر دارای هم‌پوشانی» ART‏ همچنان با میزان‌های بالاتر 
بروز جفت سرراهی همراهی دارد Romundstad)‏ ۲۰۰۶). 


# ویژگی‌های بالینی 
خونریزی بدون درد شاخص‌ترین ویژگی جفت سرراهی است. 
خونریزی به طور معمول تا نزدیک به اواخر سه ماهه‌ی دوم یا 
پس از آن آشکار نمی‌شود. لیکن می‌تواند حتی پیش از اواسط 
باراداری نیز رخ دهد. بدون شک برخی موارد سقط دیررس ناشی 
از مکان نامناسب Cae‏ می‌باشند. خونریزی ناشی از جفت 
سرراهی به طور معمول بدون هشدار قبلی و بدون درد یا انقباض 
خاصی در مادری که دوران پره‌ناتال بدون حادثه‌ای را گذرانده 
است. آغاز می‌شود. این واقعه که خونربزی هشداردهنده " نیز 
نامیده می‌شود به ندرت آن‌قدر شدید است که کشنده باشد. به 
طور معمول خونریزی متوقف می‌شود تا دوباره عود کند. با این 
حال شاید در ۱۰ درصد بیماران؛ به ویژه کسانی که جفت نزدیک 
سوراخ سرویکس جایگزین شده است ولی روی آن را نگرفته 
است. خونریزی تا آغاز زایمان رخ ندهد. در اين زمان خونریزی از 
مقادیر خفیف تا LIAS‏ متغیر است و می‌تواند از لحاظ بالینی نمای 
کنده شدن جفت را تقلید کند. 

در مواردی که جفت روی سوراخ داخلی قرار گرفته باشد. 
توالی خاصی از وقایع سبب خونریزی می‌شوند. نحست. ثنه رحم 
بازآرایی می‌شود تا قطعه تحتانی رحم را ایجاد کند. با این واقعه. 
سوراخ داخلی سرویکس متسع می‌شود و به طور اجتناب‌ناپذیر 


خونر sy‏ مامایی ۵۷۵ 


Cervix 


تصویر ۴۱-۲۳. جفت سرراهی ۸. در این تصویر ترانس واژینال در هفته ۳۴ بارداری, جفت قدامی سوراخ داخلی سرویکس را به 
طور کامل می‌پوشاند (بیکان‌ها) 8. تصویر ترانس وازینال در acta‏ ۳۴ بارداری که یک جفت خلفی (پیکان) را نشان می‌دهد که 


سونوگرافی از روی شکم انجام می‌پذیرد. سونوگرافی می‌تواند با 
ارزش اخباری منفی و حساسیت عالی تعیین کند که جفت واضحا 
سوراخ سرویکس را پوشانده است و یا اينکه دور از قطعه تحتانی 
رحم قرار گرفته است Olive)‏ ۲۰۰۶؛ Quant‏ ۲۰۱۴). ممکن 
Cul‏ در زنان چاق مشاهده تصویر قطعه تحتانی رحم با 
محدودیت همراه باشد. همچنین, مثانه‌ی پر می‌تواند به صورت 
مصنوعی سرویکس را طولانی‌تر نشان داده و قطعه تحتانی رحم 
را تحت فشار قرار دهد که باعث این تصور می‌شود که جفت روی 
سرویکس را پوشانده است. در صورتی که موقعیت جفت 
همچنان نامشخص ASL‏ سونوگرافی از راه واژن دقیق‌ترین روش 
ارزیابی خواهد بود (تصویر ۴۱-۲۳). این روش حتی در صورت 
وجود خونریزی Gol‏ می‌باشد. 

صحت ننیجه‌ی سونوگرافی به تکنیک مورد استفاده بستگی 
دارد. در یک مطالعه‌ی جامع» در صورت انجام سونوگرافی از راه 
واژن در تمام افراد مورد مطالعه سوراخ GED‏ سرویکس قابل 
مشاهده cdg)‏ اما تنها در ۳۰ درصد موارد در سونوگرافی از oly‏ 
شکم این امر میسر شد Farine)‏ ۱۹۸۸). همان‌طور که M5‏ 


:Double setup -۱‏ در این روش دو گروه به طور هم‌زمان آماده‌ی plo!‏ 
وضع حمل هستند. یک گروه زایمان واژینال را پیش می‌برند و گروه دوم 
جهت انجام سزارین اورژانس در حال آماده‌باش هستند (مترجم) 


درست به سطح سوراخ داخلی سرویکس رسنده asl‏ 


راید احتمال جفت سرراهی یا کنده شدن جفت را مدنظر قرار داد. 
۱ درصد زنان بستری دارای سن بارداری مابین ۲۳ تا ۲۸ هفته 
بارداری مبتلا به خونریزی واژینال که در مطالعه‌ی انجام شده 
توسط کارگروه پری‌ناتال کانادایی حضور داشتنده مبتلا به جفت 
سرراهی بودند Sabourin)‏ ۲۰۱۲). تا زمانی که ارزیابی با استفاده 
3 سوتوگرافی عدم وجود جفت سرراهی را اثبات نکرده است» 
نباید امکان وجود آن را رد کرد. تشخیص به روش معاینه بالینی با 
استفاده از تکنیک برنامه‌ریزی دوگانه" انجام می‌گیرد shy nj‏ 
این معاینه باید یک انگشت از درون سروبکس عبور کرده و جفت 
را لمس کند. معاینه با انگشت نباید پیش از برنامه‌ریزی وضع 
حمل انجام گیرد. معاینه سرویکس با انگشت هنگامی 
صورت می‌گیرد که مادر در اتاق عمل بوده و آمادگی لازم 
برای انجام سزارین فوری فراهم باشد. حتی oy sell‏ معاینه 
می‌تواند سبب خونربزی فاحعه! Spa‏ شود. خوشبختانه 
استفاده از تکنیک برنامه‌ریزی دوگانه به ندرت ضرورت دارد چون 
تقریباً همیشه می‌توان موقعیت جفت را به روش سونوگرافی 
Ges‏ کرد. 
با استفاده از تکنیک‌های سونوگرافی استاندارد می‌توان 
موقعیت جفت را به طور سریع و دقیق تعیین کرد (موسسه 
آمریکایی سونوگرافی در ab‏ ۲۰۱۳). معمولا این امر از طریق 


oe‏ سلامت باشد. به طور معمول می‌توان مادر را از پیمارستان 
ترخیص کرد و با توصبه ay‏ «استراحت لگن» به خانه فرستاد. 
نکته مهم آن است که مادر و خانواده‌اش AL‏ & خوبی در مورد 
امکان عود خونریزی توجیه شوند و Subs‏ آماده باشند تا در 
صورت نیاز فوراً & بیمارستان Wd Sy‏ در plo‏ موارد همجن 
است پستر ی بلندمدت در بیمارستان افدام low!‏ محسوب شود. 

فراوانی زایمان اورزانسی در زنان دارای جفت سرراهی O8‏ 
۲۵ ۴۰ درصد است yd ell (YW ۰:۸۱ ۸ Gibbins)‏ 
صورت انتخاب سحیح بیماران؛ پستری طولانی pole‏ 
بیمارستان با درمان سرپایی هیچ تفاوتی ندارد Neilson)‏ 
۳ در یک مطالعه‌ی تصادفی انجام شده توسط Wing‏ + 
همکارانش (۱۹۹۶) Segue‏ از این دو روش تفاوتی در PIE‏ 
مادری با جنینی نداشتند. در اين کارآزمایی OT‏ زن مبتلا به 
خونریزی از جفت سرراهی با سن بارداری مابین ۲۴ تا ۲۶ هفته 
شرکت داشتند و روش بستری در بیمارستان با روش درمان در 
منزل مورد مقایسه قرار گرفت. ۶۰ درصد از این OV‏ مادر دچار 
doe‏ خونریزی شدند. هم‌چنین نیمی از بیماران نیازمند سزارین 
آورژانس شدند. 

برای زنانی که نزدیک پایان دوران بارداری هستند و 
خونریزی ندارند» برنامه‌ها بر LL‏ انجام وضع حمل برنامه‌ریزی 
dd‏ به روش سزارین است. در زمان‌بندی تلاش بر اين است که 
تعادلی Go‏ خطرات ناشی از عدم بلوغ جنین در مقابل خونریزی 
پیش از زایمان برقرار شود. یک کارگروه مژسسه ملی سلامت 
پیشنهاد کرده است که زایمان انتخابی در ۲۶ تا TV‏ هفته کامل 
بارداری صورت گیرد Spong)‏ ۲۰۱۱). انجمن طب ple‏ و جنین 
(۲۰۱۷) توصیه به انجام زایمان بین هفته‌های ۳۴ تا ۳۷ بارداری 
دارد. در بیمارستان پارکلنده ما معمولاً سزارین انتخابی را در TA‏ 
هفتگی انجام می‌دهیم. در صورت شک به وجود جفت چسبندگی 
بیمارگونه. توصیه کارگروه NIH‏ به انجام زایمان در ۲۴ تا ۲۵ 
هفته کامل بارداری است (صفحات بعد را ببینید). روش ما در این 
موارد زمانبندی برای انجام زایمان در ۳۶ هفته کامل است. 


8 وضع حمل 
از لحاظ عملی تمامی زنان دچار جفت سرراهی باید به روس 
سزارین وضع حمل کنند. بسیاری از جراحان یک برش پوسی 


Ove‏ عوارضص بارداری 


بحث شد. طبق نظر کارگروه تصویربرداری جنینی در صورتی که 
لبه جفت کمتر از ۲ سانتی‌متر از سوراخ داخلی فاصله داشته باشد 
اما روی آن را نپوشاند جفت با قرار Gly‏ محسوب می‌شود 
Reddy)‏ ۴ در غیاب plo‏ اندیکاسیون‌ها نیازی به WS‏ 
فرلوان سونوگرافی جهت تعیین موقعیت جفت وجود ندارد. در 
شناسایی شده در هفته‌های ۱۸ تا ۲۲ بارداری هستند. در صورت 
وجود سابقه زایمان سزارین قبلی در هفته VA‏ و در صورت فقدان 
چنین سابقه‌ای در هفته ۳۲ مجدداً مورد ارزیابی قرار می‌گیرند. 
نیازی به محدود کردن فعالیت‌های فرد وجود ندارد مگر AS!‏ 
جفت سرراهی تا بعد از هفته ۲۸ باقی بماند و یا اگر یافته‌های 
بالینی مثل خونریزی یا انقباضات پیش از این زمان آغاز شوند. اگر 
در هفته TY‏ بارداری لبه جفت همچنان کمتر از ۲ سانتی‌متر با 
سوراخ سرویکس فاصله داشته باشد سونوگرافی از راه واژن در 
هفته ۳۶ تکرار می‌شود. 

با وجود اینکه بسیاری از محققان نتایج حاصل از MRI‏ را در 
مشاهده CYS!‏ جفت عالی گزارش کرده‌اند. اينکه این تکنیک 
به زودی جایگزین سونوگرافی در ارزیابی‌های روتین شود 
چسبندگی بیمارگونه به اثبات رسیده است (صفحات dey‏ را 


درمان 

درمان زنان مبتلا به جفت سرراهی براساس موقعیت بالینی 
فردی آنها تعیین می‌شود. سه عامل که به طور معمول درنظر 
گرفته می‌شوند عبارتند از سن جنین و میزان بلوغ وی؛ زایمان؛ و 
خونریزی و شدت آن. در یک مطالعه بر روی ۲۱۴ زن مبتلا به 
جفت سرراهی. FY‏ درصد از آنها زایمان اورژانس داشتند که نیمی 
از آنها پره‌ترم بودند Ruiter)‏ ۲۰۱۵). در صورت پره‌ترم بودن 
جنین و عدم وجود خونریزی فعال پایدار درمان مطلوب نظارت 
دفیق در یک واحد مامایی است. داده‌ها در خصوص RPS‏ 
داروهای توکولیتیک sly‏ انقباضات رحمی کم هستند. با وجود 
فقدان کارآزمایی‌های تصادفی خوب. Bose‏ و همکارانش (۲۰۱۱) 
توصیه VIS‏ که در صورت کاربرد توکولیتیک‌ها تنها باید به مدت 
FA‏ ساعت از آنها استفاده شود. ما با قطعیت عدم استفاده از آنها را 
در این شرایط توصیه می‌کنيم. 


sas‏ از گذشت دو روز از توقف خونریزی و در صورتی که 


2۳۷۲ 


خونر پزی مامایی 


شدید بودن خونریزی, انجام هیسترکتومی ضرورت می‌یابد. جهت 
سرراهی (به ویژه در صورت وجود جفت با چسبندگی غیرطبیعی) 
در حال حاضر شایع‌ترین اندیکاسیون هیسترکتومی حول و PP‏ 
ژایمان در بیمارستان پارکلند و ple‏ مراکز است Jakobsson)‏ 
Wong ۵‏ ۲۰۱۱). در صورت pic‏ همراهی سندرم GST‏ 
بروز گزارش شده‌ی هیسترکتومی ۲ درصد می‌باشد Gibbins)‏ 
۳۰۱۸ 

تخمین دقیق تأثیر جفت سرراهی به تنهایی بر انجام 
هیسترکتومی» بدون درنظر گرفتن سندرم‌های آکرتا مرتبط با آن 
امکان‌پذیر نیست. افزون بر این در زنانی که جفت سرراهی 
آنها به طور قدامی در مکان برش قبلی رحمی جایگزین 
شده است. احتمال ابجاد سندرم اش را سس دک 
بیمارگونه مرتبط باآن و نیاز به هیسترکتومی افز اش می‌اید. 
در مطالعه‌ای بر روی ۲۱۸ مورد هیسترکتومی انجام شده در 
حول‌وحوش زایمان در بریتانی؛ ۴۰ درصد موارد به دلیل 
جایگزینی غیرطبیعی جفت انجام گرفته بودند Knight)‏ ۲۰۰۷) 
در مطالعه مراقبت مامایی Nordic‏ بر روی ۲۱۱ مورد 
هیسترکتومی نتایج مشابهی به دست Jakobsson) sol‏ ۲۰۱۵). 
در بیمارستان پارکلند. ۴۴ درصد هیسترکتومی‌های همراه با 
سزارین به دلیل خونریزی جفت سرراهی یا جفت دارای 
چسبندگی بیمارگونه انجام گرفته بودند Wortman)‏ ۲۰۱۵). 
تکنیک هیسترکتومی حول‌وحوش زایمان در فصل ۳۰ شرح داده 


شدای آنگاه 


8 پیامدهای مادری و پری‌ناتال 
جفت سرراهی و سندرم‌های اکرتای همراه با آن. هر دو نقش 
چشمگیری در میزان عوارض و مرگ و yoo‏ مادری دارند. نسبت 
مرگ و ro‏ مادری در زنان دارای جفت سرراهی حدود سه برابر 
افزایش می‌یابد Oyelese ۲۰۱۸ Gibbins)‏ ۲۰۰۶). در گزارشی 
پیرامون ۵۲۶۷ مورد مرگ مادران در بین سال‌های ۲۰۰۶ تا 
۳ در ایالات متحده. جفت سرراهی به تنهایی مسئول ۳ 
درصد مرگ‌های SL‏ از خونریزی بود Creanga)‏ ۲۰۱۵ 
۲۰۷ 

گزارش کنسرسیوم زایمان etl‏ بر عوارض جاری پری‌ناتال 
جفت سرراهی تأکید می‌کند shai)‏ ۲۰۱۲ وضع حمل پره‌ترم 
هم‌چنان یکی از علل عمده مرگ پری‌ناتال است Norgaard)‏ 
Salihu ۲‏ و همکارانش (۲۰۰۳) افزايش سه برابری میزان 


2 


می‌کنند. هدف آنان از cyl‏ کار فراهم کردن 
شدید و یا ایجاد 


عبودی را توصیه 
oa‏ ورود سریع در موارد خونریزی بسیار 
رای لازم در صورت نیاز به هیسترکتومی می‌باشد. همانطور که 
cg‏ شد. در بیش از نیمی از موارد به دلیل خون ریزی نیاز به 
وضع حمل سزارین اورژانس است و در یک چهارم موارد نیاز به 
Ne‏ خون است Sabourin ۹ Boyle)‏ ۲۰۱۲). با این 
ry,‏ که به طور معمول می‌توان یک هیستروتومی عرضی 
نی انجام OSS ob‏ این کار می‌تواند در صورت قدامی بودن 
جفت و قطع شدن cyl‏ سبب خونریزی در جنین شود. در OFF‏ 
مواردی وضع حمل جنین Lb‏ بسیار فوری انجام گیرد Silver)‏ 
(T+ 1da‏ بنابراین برش عمودی رحم در برخی موارد ارجح است. 
هرچند حتی در صورت گسترش برش به درون جفت. پیامدهای 
مادری با جنینی به ندرت افت می‌کنند. 
به دنبال خارج ساختن جفت ممکن است یک خونریزی 
غیرقابل کنترل رخ دهد که علت آن انقبااض ضعیف عضلات 
ساف که aah‏ فطل clin‏ رح BB) os‏ اند ih‏ صورتیکه 
نتوان با تجویز کافی یوتروتونیک‌ها و ایجاد فشار هموستاز را در 
محل جایگزینی جفت برقرار کرد می‌توان محل جایگزینی جفت 
را با نج کرومیک صفر بخیه زد. Cho‏ و همکارانش (۱۹۹۱) نوعی 
روش بخیه زدن را توصیف کردند که طی آن بخیه‌های جدا جدا با 
نخ کرومیک صفر در فواصل یک سانتی‌متری زده می‌شوند تا 
یک حلقه به دور مکان خونریزی در قطعه تحتانی رحم جهت 
کنترل خونریزی ایجاد کنند. سایرین هم موفقیت در کنترل 
حونریزی را با استفاده از بخیه‌های فشاری قدامی خلفی که دیواره 
رحمی را تحت فشار قرار می‌دهند گزارش کردند Kayem)‏ 
Penotti ۷۱‏ ۲۰۱۲). 
در بین plo‏ روش‌هاء استفاده از تامپوناد با بالون Floey‏ و یا 
Bakri‏ به تنهایی یا در همراهی با بخیه‌های فشاری نیز گزارش 
ده است ‘Kumru ۲۰۱۲ Diemert ‘¥-)) <Albayrak)‏ 
Law ۳‏ 9 همکارانش (۲۰۱۰) استفاده موفقیت‌آمیز ژل 
هموستاتیک را گزارش کردند. روش‌های دیگر شامل لیگاسیون 
دوطرفه شریان رحمی یا شریان ایلیاک GE‏ است که توضیح 
آن در صفحات بعدی خواهد آمد. در نهایت آمبولیزاسیون شریان 
لگنی نیز قابل قبول است. 


8 هیستر کنومی 


در صورت عدم موفقیت این روش‌های محافظه کارانه‌تر و 


ناحبه سطحی در مکان لانه گزینی که درگیر این مسئله می‌شود و 
عمقی که بافت تروفوبلاستیک به آن نفوذ می‌کند در Ox‏ زنان 
متفاوت است اما تمام جفت‌هایی که متأثر از این مشکل باشند به 
طور بالقوه می‌توانند منجر به خونریزی قابل ملاحظه‌ای شوند. 

امروزه اطلاعات ابت شده‌ای وجود دارد که نشان می‌دهند 
سندرم‌های اکرتا تنها ناشی از اين نقص آناتومیک در لايه بازال 
دسیدوا نیستند ([271], ۷ Tantbirojn‏ ۲۰۰۸). در واقع. 
سیتوتروفوبللاست‌ها ممکن است بتوانند تهاجم دسیدوایی را از 
eb‏ عواملی مثل آنژیوژنز کنترل کنند Goh ٩۲۰۱۵ Duzyj)‏ 
Wehrum ۶‏ ۲۰۱۱). همچنین, نمونه‌های بافتی سندرم اگر 
تا نشان دهندهٌ «نهاجم بیش از Was‏ می‌باشند Pri- Paz)‏ 
۲ فیبرهای میومتری متصل به صفحه Sil‏ در بارداری 
قبلی شاخصه‌های پیشگویی کننده‌ای برای جفت CST‏ در بارداری 
بعدی هستند Miller ۲۰۱۵ Linn)‏ ۲۰۱۶). این AS‏ 
نشان‌دهنده‌ی یک «نقص اندومتریال ذاتی» پیشین در اغلب 
موارد می‌باشد. افزایش ریسکی را که از ترومای جراحی رحمی 
قبلی ناشی می‌شود ممکن است تاحدودی بتوان به افزایش 
حساسیت به تهاجم تروفوبلاست‌ها نسبت داد ٩۲۰۱۲ Garmi)‏ 
Gill‏ ۲۰۱۵؛ Jauniaux‏ ۲۰۱۷). 

این همراهی با ترومای قبلی با رابطه نزدیک بین حاملگی 
اسکار سزارین (CSP)‏ و ایجاد جفت اکرتا در همان بارداری 
تقویت می‌شود. در واقع» شواهد رو a‏ افزایشی وجود دارد که 
پیشنهاد می‌کند. CSP‏ و سندرم‌های اکرتا در یک طیف قرار دارند 
و از آنجایی که هر دو عارضه هیستوپاتولوژی یکسانی دارند CSP‏ 
یک پیش درآمد محسوب می‌شود Timor- ٩۲۰۱۸ Happe)‏ 
«ءدان. ۰۲۰۱۴ طبق گزارشات, فراوانی CSP‏ تقریباً یک مورد 
در هر ۲۰۰ بارداری می‌باشد Rotas ٩۲۰۱۵ Berhie)‏ ۳۰۰۶ 
همانطور که در فصل VA‏ توضیح داده شده. پارگی زودرس و 
خونریزی CSP‏ ناشایع نیست و زنان WE‏ مداخلات پایان دهنده 
به بارداری را برای اجتناب از این وقایع انتخاب می‌کنند 
.Timor- Tritsch ٩۲۰۱۵ ‘Michaels)‏ ۲۰۱۵). 


۳ Hyperinvasiveness 

_Cesarean- scar pregnancy 
جنین :در معحل اسکاز‎ il طی‎ af itl yo Saag vesldsh نآدرترین نوع‎ 
برش سزارین قبلی لانه گزینی می‌کند (مترجم).‎ 


‌ 


۸ عوارص بارداری 


مرگ‌ومیر نوزادی را در سال ۱۹۹۷ در ایالات متحده در همراهی 
با جفت سرراهی گزارش کردند که به طور عمده به دلیل وضع 
حمل پره‌ترم است. Ananth‏ و همکارانش (۲۰۰۳) افزایش خطر 
نسبی مرگ نوزادان را حتی در جنین‌هایی که در زمان ترم وضع 
حمل شده بودند گزارش کردند. این موضوع دست‌کم نا حدودی با 
ناهنجاری‌های جنینی مرتبط است که در بارداری‌های همراه با 
جفت سرراهی به میزان ۲ تا ۴ برابر افزایش می‌یابند Crane)‏ 
{V994‏ 

ارتباط محدودیت رشد جنین با جفت سرراهی پس از کنترل 
سن بارداری به حداقل می‌رسد. در یک مطالعه گروهی جمعیت 
محور بر روی بیش از ۰ تولد تک قلوبی» Ananth‏ و 
همکارانش (۲۰۰۱) دریافتند که اغلب شیرخواران با وزن هنگام 
تولا Gal‏ مرتبط با جفت سرراهی dy‏ صورت پره‌ترم متولد 
شده‌اند. Harper‏ و همکارانش (۲۰۱۰) نیز یافته‌های مشایهی را 
از بررسی گروهی بالغ بر حدود ۵۸۰۰۰ زن به دست آوردند. در 
مقابل دست کم دو مطالعه افزايش خطر محدودیت رشد جنینی 
را گزارش کرده‌اند Raisinen ٩۲۰۱۶ Weiner)‏ ۲۰۱۴). 


جفت دچار چسبندگی بیمار گونه 


« پاتوزنز و سیب ‌شناسی 
اصطلاح جفت دچار چسبندگی OS ae‏ تشکیل غیرطبیعی 
یا دارای لانه گزینی غیرعادی می‌باشد. ما de gore‏ این اختلالات 
I)‏ سندرم‌های ۱ کرتا ناميده‌ايم. این اصطلاحات I,‏ به جای هم 
می‌توان به کار برد. le‏ واژهٌ jl Accrete‏ واژه‌ی‌های لاتین ac-‏ 
۵ + می‌آید که به معنی چسبندگی يا ادغام» چسبیدن با 
متصل شدن است Benirschke)‏ ۲۰۱۲). 

در سندرم‌های BST‏ چسبندگی غیرطبیعی جفت به میومتر 
تاحدی ناشی از فقدان نسبی یا کامل لایه She‏ دسینوا و تکامل 
نافص YY‏ فیبرینوئید پا ۱۱:۵0 که در فصل ۵ شرح od!‏ شد. 
می‌باشد. در صورت فقدان نسبی يا کامل YY‏ اسفنجی دسپدوا.؛ 
خط جداشدگی (cleavage)‏ فیزیولوژیک غایب خواهد بود و 
برخی پا تمامی کوتیلدون‌ها اتصال محکمی خواهند داشت. در 
نمای میکروسکوپی, پرزهای جفتی بیشتر به رشته‌های عضله 
صاف متصل هستند تا به سلول‌های دسیدوایی. نقص موجود در 
دسیدوا از جدا شدن طبیعی جفت پس از زایمان جلوگیری می‌کند. 


ov’ 


خونر بزی wee‏ 


Percreta 


Increta 


تصویر ۴۱-۲۴. جفت‌های hls‏ چسبندگی بیمارگونه ۸. جفت آ کر تا 8. جفت اینکر تا ». جفت پرکر تا. 


« میزان بروز 

عنوه, من سل کیبل AA‏ تفای VM‏ سورد فر من 
۰ تولد بود (YAO) McKeogh)‏ در سال ۰۱۹۷۱ 
Hellman‏ و Pritchard‏ در ویراست چهاردهم CES‏ مامایی 
وبلیامز اکرتا را به عنوان موضوع گزارش‌های موردی مطرح 
کردند. از آن زمان میزان بروز اکرتا به طور قابل ملاحظه و به 
موازات افزایش میزان زایمان‌های سزارین افزايش یافته است. به 
عنوان مثال, در Aad‏ ۱۹۸۰ میزان بروز ۱ مورد در هر ۲۵۰۰ تولد 
بوده اما طبق گزارش شبکه MFMU‏ که ۱۱۵,۵۰۲ زن را بررسی 
کرده بود cpl‏ میزان به ۱ مورد در هر ۷۳۱ تولد رسیده است 
Bailit)‏ ۲۰۱۵). یک مطالعه در کانادا که بر روی بیش از 
۰ زن انجام شده بود میزان بروز را ۱ مورد در هر ۷۰۰ 
زایمان اعلام کرد Mehrabadi)‏ ۲۰۱۵). در یک نمونه گیری از 


[ - ۷6 


8 طبقه Si‏ 
انواع " جفت دارای چسبندگی بیمارگونه براساس عمق رشد 
تروفوبلاستی طبقه‌بندی می‌شوند (تصاویر ۲۱-۲۴ و 
۴۱-۵). در حفت ۱ کرتاپرزها به میومتر چسبیده‌اند. در 
جفت ابنکرتا در حقیقت پرزها به درون میومتر نهاجم دارند. و 
در جفت پرکرتا پرزها از درون میومتر نفوذ می‌کنند و به ALY‏ 
سروزی می‌رسند يا از آن هم عبور می‌کنند Bailit)‏ ۲۰۱۵؛ 
Silver‏ ۲۰۱۵۵). در Cpl dl‏ سه نوع به ترتبب با نسبت تقریبی 
۸۰:۵۵ مشاهده می‌شوند Wong)‏ ۲۰۰۸). در هر سه (Eg)‏ 
چسبندگی غیرطبیعی می‌تواند AS‏ لبول‌های جفت را درگیر کند 
(جفت 1 کرتای کامل). اگر کل یک لبول منفرد یا قسمتی از آن 
دچار چسبندگی غیرطبیعی شود جفت CUS)‏ کائونی نام دارد. 
تشخیص بافت‌شناسی نمی‌تواند از جفت به تنهایی به دست آید 
و وجود نمونه‌های میومتر برای اثبات ضروری است 

+۰۲ ‘Benirschke) 


بیماران بستری در سرتاسر کشور شیوع اکرتا ۲/۷ در هر ۱۰۰۰ 
تولد به‌دست آمد (۱ مورد در هر ۲۷۰ تولد) Mogos)‏ ۲۰۱۶). 
این فراوانی رو به افزایش؛ سندرم‌های GST‏ را به یکی از 
ترسناک‌ترین مشکلات در مامایی تبدیل کرد. در مروری بر 
۷ مورد مرگ مادری مرتبط با بارداری در خلال سال‌های 
۶ تا ۲۰۱۳ در ایالات متحده» مشاهده شد که ۱۳ درصد از 
موارد مرگ و میر ناشی از خونریزی بدلیل سندرم‌های اکرتا بودند 
Creanga)‏ ۰۲۰۱۵ ۲۰۱۷). به علاوه, این سندرم‌ها یکی از علل 
اصلی خونریزی و هیسترکتومی اورژانسی حوالی زایمان هستند 
Rossi ۱۲۰۱۱ ۲ Awan)‏ ۲۰۱۰). کالج متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) و انحمن طب ple‏ و جنین 
lp (Y- ۱۰(‏ اعلام و بهینه‌سازی درمان پیشفقدم شده‌اند. 
متعاقب بروز جفت اکرتا خطر عود در بارداری‌های بعدی 
هیسترکتومی انجام نشده است ۲۰ درصد برآورد شده است 
Roeca ‘¥+\F Cunningham)‏ ۱ ۳۰ علاوه بر «cpl‏ برخی 
شواهد نشان می‌دهند که خطر بروز جفت سرراهی پارگی رحم و 
هیسترکتومی در این زنان بالاتر است Eshkoli)‏ ۲۰۱۳). 


8 عوامل خطرساز 
این عوامل از بسیاری جنبه‌ها مشابه عوامل خطرساز ایجاد جفت 
سرراهی هستند. هرچند دوتا از مهم‌ترین عوامل خطرساز آن 
عبارت هستند از جفت سرراهی مرتبطء وضع حمل سزارین قبلی؛ 
و & احتمال بیشتر ترکیبی از cpl‏ دو مورد Klar)‏ ۲۰۱۴). برش 
هیستروتومی کلاسیک با خطر بیشتری برای ایجاد جفت آکرتای 
متعاقب آن همراه است Gyamfi-Bannerman)‏ ۲۰۱۲). در 
واقع. تقریباً در نیمی از زنان با سابقه وضع حمل سزارین HE‏ 
رشته‌های میومتر زیر میکروسکوپ dy‏ جفت چسبندگی داشتند 
Hardardottir)‏ ۱۹۹۶): همراهی جفت سرراهی باز هم باعث 
خظر coy Vl‏ می‌شود. این موضوع در تصویر ۴۱-۲۶ نشان 
داده شده است و افزايش شگفت‌آور در فراوانی سندرم‌های 
اکرتای مرتبط با جف سرراهی همزمان به وضوح مشخص است. 
تشکیل دسیدوایی که دچار اختلال عملکردی می‌باشد 
می‌تواند متعاقب هر نوع دیگر از تروماهای میومتری مثل کورتاز 
یا تخریب اندومتر نیز رخ دهد Gill ٩۲۰۱۲ Benirschke)‏ 
۵ حنی در Maly OLE‏ هیستروتومی وجود همزمان جفت 
سرراهی بر فراوانی این مشکل اثر افزایشی دارد و در یک مطالعه 


ts |‏ 
۵۸۰ عوارص بارداری 


تصویر ی ۵ درجات walks‏ تهاجم ~~ میومتر در 
سندرم‌های اکرتا. برش‌ها در سطح سروزی آغاز wid‏ و از 
عرض میوهتر عبور کرده و به جحفت Dg‏ سد. A‏ در این بیمار. 


میومتر jb >(M)‏ حداقل تهاجم جفت (P)‏ شده است. 3S‏ سروز 


رحمی. 8. درجة بالاتری از تهاجم به میومتر دیده می‌شود. ). 


در این مثال. جفت ( کروشه) تا لب سروز که جراح ol‏ را با 


دست خود نگه داشته است گسترش بافته است. در این مکان 


whk cp حه‎ 


شکم که نشان Saas‏ چندین «لا کونا» يا «دریاچه» وسیع جفتی 


می‌باشد. 


روبرو شدن با یک جفت دارای چسبندگی مورد شناسایی قرار 
نگیرد. متأسفانه روش‌های تصویربرداری توان شناسایی زودرس 
تام آون cade‏ را sole ay‏ کامل تذارند: 

مطلوب آن است که رشد غیرطبیعی جفت پیش از زایمان و 
به طور معمول توسط سونوگرافی شناسایی شود Chantraine)‏ 
Tam Tam ٩۲۰۱۴ Reddy ٩۲۰۱۶ Jauniaux ۳‏ ۲۰۱۲). 
Happe‏ و همکارانش (۲۰۱۸) دریافتند که می‌توان از اندازه‌گیری 
کمترین قطر میومتر در سه ماهه اول بارداری برای پیش‌بینی 
ضرورت انجام هیسترکتومی حول و حوش زایمان در صورت 
وجود سندرم اکرثا استفاده کرد. glo‏ یافته‌ها عبارتند jh‏ از dugg‏ 
رفتن منطقه هایپواکوی طبیعی پشت جفتی بین جفت و ey‏ 
لاکونای عروقی جفت و برجستگی جفت به درون دیواره خلفی 
مثانه yp gai)‏ ۴۱-۰۲۷). با استفاده از این معیارهاء Warshak‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) این مقادیر را محاسبه کردند: حساسیت ۷۷ 
tos‏ اختصاصی بودن ۹۶ درصد. و ارزش اخباری مثبت ٩۹۸‏ 
فرضد: sae‏ مقیایی توسط کالج متقمتنان ازشان و gilda‏ 
Kal‏ ۲۰۱۷۰ و plow‏ مسحققان گزازش شده است 
.Maher ۱۲۰۱۳ Elhawary ٩۲۰۱۳ Chalubinsky)‏ ۲۰۱۴ 

pt ple‏ این یافته‌ها برخی از محققان نتایجی را برای 
سولوگرافی گزارکن کردهانه که گمتر Sasininnr) Saal Sadie‏ 


& 


Accrete syndromes (percent) 


0 1 2 3 


Number of prior CDs in women 
with current placenta previa 


تصو بر ۶۱-۶. فراوانی a>‏ حفت دارای > چسپندگی بیمارگونه در 
زناتی با سابقه یک تا ۵ وضع حمل سزارین در گذشته (CDs)‏ 
که اکتون Mews‏ به جفت سرراهی هستند. 


۰ درصد از Gb)‏ دارای جفت سرراهی دچار سندرم‌های اکرتای 
مرتبط با آن شدند. کوتاه‌تر بودن طول سرویکس در همراهی با 
سندرم‌های اکرتا خطر زایمان پره‌ترم را افزایش نمی‌دهد Rac)‏ 
۰۷۲+ 
با گسترش یافتن کاربرد وسیع غربالگری MSAFP‏ و 
گونادوتروپین کوریونیک انسانی (CG)‏ به منظور یافتن نقایص 
لوله عصبی و آنوپلوئیدهاء مارکر خطر دیگری معلوم شد. در 
مطالع‌ی انجام شده توسط Hung‏ (۱۹۹۹) بر روی بیش از 
۰۰ زن که در ۱۴ تا ۲۲ هفتگی مورد غربالگری قرار گرفته 
بودنده گزارش داده شد که خطر سندرم آکرتا در صورت بالاتر 
بودن سطح 215۸۴۳ از ۲/۵ mom‏ هشت ply‏ افزایش می‌بابد و 
در صورتی که سطح B-hCG‏ آزاد مادر بالای ۲/۵۲0 باشد 


ین خطر چهار ply‏ می‌شود. 


« تظاهرات بالینی و تشخیص 

موارد سندرم آکرتا در سه ماهه‌ی اول و دوم به طور معمول با 
خونریزی تظاهر می‌کنند که نتیجه‌ی وجود هم‌زمان جفت 
سرراهی است. چنین خونریزی به طور معمول ارزیابی و درمان 
سریع را برمی‌انگیزد. در برخی زنان که جفت سررآهی مرتبط با 
جفت GST‏ ندارنده ممکن است مسئله تا dle ye‏ سوم زایمان و 


ذهن خواهد رسید. Rac ٩۲۰۰۰ Twickler)‏ ۲۰۱۵۵). & لور 
مشابه, Cali‏ و همکارانش (۲۰۱۳) گزارش کردند که وسکولاریته 
بیش از حد فصل مشترک دیواره مثانه و سروز رحم بالاترین 
ارزش اخباری مثبت و منفی را برای جفت پرکرتا دارد. 

از تصویربرداری با تشدید مغناطیسی (MRI)‏ می‌توان به 
صورت ضمیمه سونوگرافی استفاده کرد تا کالیدشناسی, درجة 
pels‏ و درگیری احتمالی پیشابراه نیز مشخص شود 
Reddy ۱۲۰۱۳ Chalubinski)‏ ۲۰۱۴). هر چند طی بارداری از 
گادولینیوم استفاده نمی‌شود. اما این ماده کنتراست می‌تواند 
تصاویر را بهبود بخشد Lax ۲۰۱۷ Millischer)‏ و همکارانش 
(۲۰۰۷) سه یافته را در تصویربرداری ۱8 به عنوان مطرح‌کننده 
وجود جفت آکرتا شناسایی کردند. این موارد عبارتند از 
بیرون‌زدگی رحم» هتروژن بودن شدت سیگنال‌ها در درون جفت 
(نشانگر لاکوناها) و نوارهای تیره درون جفت در تصویربرداری 
پات 12 بخ A MRT ples‏ مزارعی که geld NS huis‏ 
مبهمی دارد. یا جفت سرراهی خلفی وجود دارد مطرح می‌کنند 
Silver ٩۲۰۱۷۰ COG)‏ ۲۰۱۵۵). 


درمان 
& خفن قتاسایی Neel 2651 mite‏ ی ساقبفهای 
پره‌ناتال» ارزیابی پیش از جراحی باید آغاز شود Fitzpatrick)‏ 
ESS .)۲۰۱۳ 5۵2066 ۴‏ تصمیم مهم در ابن موارد 
زمانبندی زایمان و انتخاب بهترین موّسسه برای انجام وضع 
حمل است.تمهیدات ضروری مورد نظر عبارتند از امکانات 
ole‏ بی‌هوشی, مراقبت‌های ویژه و BL‏ خون. یک Che‏ 
زنان یا انکولوژیست زنان و هم‌چنین امکان مشاورةٌ جراحی» 
اورولوژی؛ و رادیولوژی مداخله‌ای باید فراهم باشد 
gL .)۲۰۱۵ Brennan ٩۲۰۱۵ Shamshirsaz)‏ متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) و ple Ub Saale‏ و جنین 
(۲۰۱۰) یک وضع حمل برنامه‌ریزی شده در یک مرکز 
مراقبت‌های سطح سوم را توصیه می‌کنند. در برخی از این مراکز 
تیم‌های ویژه‌ای مستقر شده‌اند و به صورت آماده باش حضور 
دارند ٩۲۰۱۷ Smulian ٩۲۰۱۷۵ Erfani ۲۰۱۴ «Al-Khan)‏ 
Walker‏ ۲۰۱۳ 

Silver‏ 9 همکارانش (۲۰۱۵) معیارهایی برای مراکز ممتاز 
برای زایمان در موارد وجود جفت اکرتا تعیین کرده‌اند. برخی از 
معیفرها برای در نظر گرفتن انتقال بیمار به مرکز دارای سطح 


۲ عوارض بارداری 


تصویر ۴۱-۲۸. سونوگرافی ترانس واژینال تهاجم جفتی با 
جسبندی غیرطبیعی جفت. عروق خلف جفتی با فلش سفید. 
تهاجم میومتری و خط اتصال سروزی مثانه‌ای مبهم. 
دریچه‌های عروقی غیرطبیعی در داخل جفت که با پیکان‌های 
سیاه رنگ نمایش داده شده Curl‏ به‌طور شایع در این وضعیت 


دیده می‌شود. 


)۲۰۱۴( و هس مکارانش‎ Bowman .)۲۰۱۴ Primo ‘Y-\F 
۸۸ را‎ mt درصدء اختصاصی بودن‎ OF حساسیت سونوگرافی را‎ 
۶۵ ارزش آخباری مثبت ۸۲ درصد. ارزش اخباری منفی‎ dey 
درصد و دقت آن را ۶۵ درصد اعلام کردند. مکان جفت دقت‎ 
قرار می‌دهد. در یک مطالعه میزان‎ Sb سونوگرافی را تحت‎ 
۵۰ (ald درصد و موارد‎ ٩۰ تشخیص برای جفت اکرتای قدامی‎ 
این گونه‎ )۲۰۱۴( Nageotte ۰/۲۰۱۶ Pilloni) درصد بود‎ 
نتیجه‌گیری کرد که شناسایی جفت دارای چسبندگی بیمارگونه‎ 
توسط سونوگرافی باید در کناریافته‌های جراحی و بالینی تحبیر‎ 
شود.‎ 
و‎ (3-D) بعدی‎ aw برخی محققان با استفاده از سونوگرافی‎ 
Doyle ٩۲۰۱۵ Collins) داپلر نتایچ بهتری را گزارش کرده‌اند‎ 
ما نیز دريافته‌ايم که اضافه کردن نقشه جریان خون‎ ۵ 
تهاجم به میومتر است (نصو بر‎ BIS رنگی داپلر قویاً پیش‌بینی‎ 
در صورتی که فاصله بین فصل مشترک دیواره مثانه و‎ .)۴۱-۸ 
سروز رحم و عروق خلف جفت کمتر از یک میلی‌متر باشد و اگر‎ 
لاکوناهای بزرگی درون جفت مشاهده شود چنین تشخیصی به‎ 


oar 


خونر پز ی ele‏ 


تشخیص داده نمی‌شود. در صورتی که منابع کافی برای درمان 
جراحی جفت پرکرتا وجود نداشته باشد و در صورت پایدار بودن 
وضعیت مادر و عدم وجود خونریزی جنین وضع حمل نمی‌شود. 
برش شکمی بسته شده و بیمار به یک مرکز سطح سه مراقبت 


نتق می‌شود. 


کانتربزاسیون پروفیلاکتیک پیش از عمل 
در مواردی که ممکن است یکی يا هر دوی حالب‌ها درگیر شوند 
کانتریزاسیون می‌تواند در دایسکشن و یا شناسایی و ترمیم أسیب 
I Sys dL ot SS‏ متعسصان» و نه همه آنهاء از 
کاتتریزاسیون حالب‌ها قبل از عمل جراحی حمایت می‌کنند 
Eller)‏ ۲۰۱۱؛ آنجمن طب مادر و eye‏ ۲۰۱۰؛ ‘Tam Tam‏ 
(ve\¥‏ 

کانترهای داخل شریانی که در نوک آنها بالون تعبیه شده 
است. از دست رفتن خون را کاهش داده و در نتیجه میدان دید 
جراحی را بهبود می‌بخشند و بنابراین طرفدارانی پیدا کرده‌اند. 
قبل از شروع جراحی» کاتترها را وارد شریان‌های ایلیاک داخلی 
می‌کنند و بعد از زایمان بالون آنها را باد کرده و جریان خون لگنی 
را مسدود می‌نمایند Ballas)‏ ۲۰۱۲؛ Desai‏ ۲۰۱۲). در روش 
دیگر می‌توان از کانتترها برای رساندن لخته‌های مسدودکننده به 
محل‌های خونریزی شریانی استفاده کرد. سایرین این طور 
نتیجه گیری کرده‌اند که این پروسیجرها کارایی متوسط و خطرات 
جدی دارند Sentilhes ٩۲۰۱۵ Salim)‏ ۲۰۰۹). از جمله‌ی 
عوارض Gl‏ ترومبوز شریان‌های ابلیاک چپ و ایلیاک مشترک 
می‌باشد Bishop)‏ ۲۰۱۱). در حال حاضر عقیده کالج متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا (Ye We)‏ بر این است که نمی‌توان توصیه 
قطعی به نفع با علیه استفاده از کاتترهای داخل شریانی داشت. به 


> 


Ld we‏ دیگری که شک به وجود جفت با چسبندگی بیمارگونه ایجاد کند. 


حتول ۲ معبارهای در نظرگیری زابمان در یک مرکز ممتاز 
تک dp gree‏ جفت دارای چسبندگی بیمارگونه در سونوگرافی 
عفت سرراهی را ظاهر pe‏ عادی در سونوگرافی 
بجعت سرراهی به همراه سابقه ۴ نوبت یا بالاتر زایمان سزارین قبلی 
ale‏ رآیمان قبلی سزارین کلاسیک و جفت قدامی 
ce pe aie‏ اتدومتر یا رادیاسیون لگنی 
Agee‏ در ارزیابی کافی یا رد جفت اکرتا 


SL‏ مراقبت در حدول ۴۱-۵ آمده‌اند. زنانی که از دریافت 
حون و یا فرآورده‌های آن خودداری می‌کنند کادر پزشکی را با 
مشکلات درمانی دشواری روبرو می‌سازند Barth)‏ ۲۰۱۱). در 
صورت امکان زمان زایمان به صورتی تعیین می‌شود که حداکثر 
سابع و افراد لازم در دسترس باشند. با اين JE‏ هم یک سوم 
موارد به زایمان بدون برنامه‌ریزی قبلی نیاز پیدا می‌کنند و 
ب نامه‌های wb bl!‏ آماده باشند Pettit)‏ ۲۰۱۷). 


Srv, ko}‏ وضع حمل 
زمان‌بندی وضع حمل Ge‏ خطرات ناشی از عدم بلوغ جنین و 
Cale‏ ناخواسته و جدی برای مادر در صورت زایمان سزارین 
لورژانسی موازنه ایجاد می‌کند Stephenson)‏ ۲۰۱۶). کالج 


متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۰) زمان‌بندی فردی 
وضع حمل را توصیه می‌کند. این مقسسه طی یک مطالعه تجزیه 


و bbe‏ - تصمیم‌گیری, انجام وضع حمل اختیاری را بدون 
آزمایش بلوغ ریه جنین پس از کامل شدن ۳۴ هفته بارداری 
حوخه اعلام کرد Robinson)‏ ۲۰۱۰). انجمن ple ab‏ و جنین 
۷۱ توصیه می‌کند که زایمان بین هفته‌های ۳۴ تا ۲۷ صورت 
گي د. نتایج دو تحقیق جدید نشان می‌دهد که اغلب پزشکان تا 
۶ هفتگی یا پس از آن اقدام به وضع حمل این مادران نمی‌کنند 
Wright ۱۲۰۱۲ Esakott)‏ ۲۰۱۳). ما در بیمارستان پارکلند 
عموماً این اقدامات را پس از کامل شدن ۳۶ هفته انجام می‌دهیم 
ولی cle‏ درمان Gl‏ در شرایط غیراختیاری نیز آمادگی داریم 
Perlman ۰)۲۰۱۵۵ Rac)‏ و همکارانش (۲۰۱۷) توصیه می‌کنند 
که تصمیمات برای هر بیمار براساس معیارهای خطر خاص همان 
ق د اخد شود. 


در برخی موارد سندرم جفت USI‏ تا زمان انجام لاپاروتومی 


لیگاسیون شریان رحمی يا ایلیاک SSI‏ مسدودسازی با بالون, 
یا آمبولیزاسیون است. 

گروهی از محققین در دانشکده پزشکی Baylor‏ یک روش 
هیسترکتومی رادیکال مادیفیه را جبهت درمان جراحی جفت 
دارای چسبندگی بیمارگونه شرح داده‌اند Shamshirsaz)‏ ۳۰۵ 
برای مطالعه شرح این تفکیک به کتاب مامابی جراحی 
Cunningham & Gilstrap‏ مر اجعه کنید 6Yeomans)‏ 
۳۰۷ ما در بیمارستان پارکلند با مواردی مواجه شده‌ایم که 
جهت جداسازی ples‏ قسمت‌های جفتی که به صورت غیرعادی 
لانه گزینی کرده بود انجام هیسترکتومی رادیکال رایج ضرورت 


داشت. 


درمان محافظه کارانه 
در موارد معدودی می‌توان پس از وضع حمل جنین بند ناف را 
کوتاه کرد و بعد برش هیستروتومی را ترمیم کرد جفت را در 
محل رها ساخت و هیسترکتومی انجام نداد. این اقدام در زنانی که 
تشکیل غیرطبیعی جفت تا پیش از سزارین برای آنها مطرح نبوده 
است و با بستن رحم خونریزی متوقف می‌شود قابل استفاده به 
نظر می‌رسد. سپس می‌توان بیمار را برای اقدامات قطعی بعدی 
به مراکز مجهزتر منتقل کرد. انتخاب دیگر sly‏ این اقدام زنانی 
هستند که eles‏ شدیدی به حفظ قدرت باروری خود دارند و 
پیش از این مشاوره‌های کافی به آنها داده شده است. 

Perez- Delboy‏ (۲۰۱۴) و Fox‏ (۲۰۱۵) و همکارانشان 
روش درمان محافظه کارانه را بررسی کردند. در برخی از موارد 
جفت به طور خودبخودی و طی یک تا ۱۲ ماه (به طور متوسط ۶ 
ماه) جذب شد. عوارض متعددی می‌تواند رخ دهد که عبارتند از 
سپسیس, انعقاد داخل عروقی منتشر» آمبولی ریوی و 
مالفورماسیون‌های شریانی وریدی Fox)‏ ۳۰۱۵؛ Judy‏ ۲۰۱۵ 
Roach‏ ۲۰۱۵). 

در بیکی از آمن زنان» هیسترکتونی مساق AS)‏ 
برنامه‌ریزی قبلی و خواه به صورت فوری و به علت Mare‏ 
(nets yl‏ یمد که ممکق است PHO‏ 
AL. Khan)‏ ۷۰۱۴ 
چنان Ph}‏ 
۷ ظر 


خونریزی يا عفونت) روز 
خون کاهش ah‏ باشد انجام می‌پذیرد 
Sentilhes‏ ۲۰۰۹). در یک مطالعه تنها ۲۱ درصد از 
در نهایت نیاز ay‏ هیسترکتومی پیدا کردند لمکم . 
چند در گزارش‌های دیگر تا ۶۰ درصد از بیماران bh‏ تح 


۴ عوارض بارداری 


طور مشابهی, منافع مسلمی در انجام لیگاسیون شریان SULT‏ ~ 
مترجم] داخلی وجود ندارد Po ٩۲۰۱۱ Eller)‏ ۲۶۱۲). 


وضع Jor‏ سزارین و هیسترکتومی 

پیش از اقدام به وضع حمل sly Lb‏ پیشگیری از خونریزی 
«Sly‏ خطر هیسترکتومی را برآورد کرد. برخی از موارد تشکیل 
غیرطبیعی جفت به ویژه اگر نسبی باشند, ممکن است با وضع 
حمل جفت همراه با بخیه‌های هموستاتیک کنترل شوند. UST‏ 
وجود پرکرتا SIL‏ تقریباً هميشه dy‏ معنای ضرورت 
هیسترکتومی است. از آنجا که حدود تهاجم ممکن است پیش از 
acd‏ یل شین کار فاقی: ما بسسازی Pla A‏ طنیکشن] 
به صورت زودرس تکمیل می‌کنيم. این کار همچنین میزان 
اتلاف خون حین دایسکشن پس از هیستروتومی را که به طور 
بالقوه کاری خسته کننده است به حداقل می‌رساند. به طور معمول 
تلاش ما بر اين است که پیش از ایجاد برش هیستروتومی یک 
فلپ مثانه‌ای وسیع ایجاد کنیم Cunningham)‏ ۲۰۱۷۵). 
لیگامان‌های گرد جدا می‌شوند و لبه‌های جانبی خم صفاقی به 
سمت پایین جدا می‌شود. در صورت امکان اين برش‌ها وسعت 
می‌یابند تا دور تا دور محل لانه‌گزینی جفت. که مانع مشاهده 
clad‏ پره‌وزیکال و دیواره خلفی مثانه می‌شود. را فرا بگیرند. 
پس از این مراحل به منظور ممانعت به عمل آوردن از آسیب 
جفت یک برش هیستروتومی کلاسیک و یا برش عرضی در 
فوندوس انجام می‌شود Kotsuji)‏ ۲۰۱۳). 

یس از وضع حمل جنین وسعت تهاجم جفتی بدود 

تلاش برای خارج ساختن دستی جفت مورد ارزبابی فرار 
می‌گیرد. در گزارشی از Lily»‏ ذکر شده است که تلاش‌های 
انجام گرفته برای خارج ساختن کامل یا نسبی جفت پیش از 
هیسترکتومی با افزایش دو برابری حجم خون از دست رفته 
همراه بوده است Fitzpatrick)‏ ۰۴+ به طور کلی باید گفت در 
صورت روشن بودن وجود جفت پرکرتا یا اینکرتاء به طور معمول 
هیسترکتومی بهترین کار ممکن است و جفت سر GRE‏ باقی 
می‌ماند Eller)‏ ۲۰۱۱). با رشد بیشتر و وسعت یأفتن جفته 
ممکن است تا وقتی که تلاش دستی برای خروج جفت انجام 
گرفته. خونریزی مشاهده نشود یا ASL job‏ به جز در مواردی 
که جدا شدن خودبه‌خودی همراه با خونریزی است که 
جراحی پس از ارزیابی کامل 


هیسترکتومی ر ضروری می‌سازد ۱ 
مان موفقیت‌امیز 


آغاز می‌شود. در صورت وجود خونریزری» در 


۵۸۵ 


pigs‏ یزی مامایی 


ایجاد کواگولوپاتی ناشی از رفیق شدگی" خواهد شد. از بحث 
لغوی که بگذریم, اختلالات پاتولوژیک بالینی در انعقاد که در 
کواگولوپاتی مصرفی رخ می‌دهد به فعال‌سازی JSD‏ عروقی 
سیستمیکی منتهی می‌شود که هموستاز طبیعی را به طور کامل 
متوقف می‌کند. در نتیجه, عدم هماهنگی مکانیسم‌های طبیعی 
ضد انعقاد منجر به رسوب سرتاسری فیبرین می‌شود که می‌تواند 
باعث نارسایی چند ارگانی گردد Levi)‏ ۲۰۱۳). 


me‏ انعقاد داخل عروقی منتشر در دوران 
بارداری 

به دلیل تعاریف متعدد و شدت‌های متفاوت تعیین میزان بروز 
دقیق کواگولوپاتی مصرفی در زنان باردار دشوار است اما میزان 
cw “ah‏ ۳ ۷ درصد می‌باشد 1٩2۲۱۲۳۵۷ ۴ Erez)‏ 
۲ به عنوان مثال آن‌چنان که شرح orld‏ خواهد 45 درجاتی 
از کواگولوپاتی قابل توجه در اغلب موارد OLS‏ شدن جفت و 
آمبولی مایع آمنیونی مشاهده می‌شود. ple‏ مواردی که می‌توانند 
با درجاتی از فعالیت انعقادپذیری همراه باشند» ولی این مشکل در 
yl‏ خیلی قابل توجه نیست AG Le‏ از سپسیس» 
میکروآنژیوپاتی‌های ترومبوتیک آسیب حاد کلیوی» کبد چرب 
ole‏ پرها کلامپسی شدید و 11811۳ (همولیزء افزایش آنزیم‌های 
«gus‏ پایین بودن شمارش پلاکتی) Cunningham)‏ ۲۰۱۵). 
نقش کلی هر plas‏ از اين اختلالات مامایی نیز بسته به جمعیت 
مورد مطالعه متفاوت است Erez)‏ ۲۰۱۵). 

ee ee Ce See‏ هدید باه تسا 
عوارض و مرگ‌ومیر مادر و پری‌ناتال افزایش می‌یابد. Rattray‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) FA‏ مورد را بررسی کردند. علل پیش‌زمینه‌ای 
همان‌هایی بودند که بالاتر Sd‏ شدند. ۵٩‏ درصد از این موارد 
خون دریافت VA VOT‏ درصد هیسترکتومی شدند» ۶ درصد 
تحت دیالیز قرار گرفتند. و ۳ مورد مرگ مادری مشاهده شد. 
میزان prog So‏ پری‌ناتال ۳۰ درصد بود. Callaghan‏ و 
همکارانش (۲۰۱۲) در بررسی داده‌های مربوط به نمونه‌گیری از 
بیماران بستری در daw‏ کشور متوجه افزایش شیوع 16 در 
خلال سال‌های ۱۹۹۸ تا ۲۰۰۹ شدند. در سال‌های ۲۰۱۰ و 
۲۱ دومین علامت شایع عوارض شدید مادری بود 
Creanga)‏ ۲۰۱۴). قابل توجه اینکه» در طی این مطالعهء DIC‏ 


1- Procoagulants 


2- Dilutional 7 


«Pather ۰۳ ‘Clausen) اورژانسی قرار گرفتند‎ va 


۲۰۴/ شواهدی وجود ندارد که حاکی از اثر مثبت درمان با 
توا در محل باقی گذاشته شده است» چک سریال B-hCg‏ سرم 
cos‏ نیست و تصویربرداری سریال با سونوگرافی یا MRI‏ 
توصبه شده است Timmermans ‘¥+ +A Worley)‏ ۲۰۰۷). 
در حال حاضر ما با این نظر کالج آمریکایی متخصصان زنان 
و مامایی (۲۰۱۷) که باقی گذاشتن جفت در محل تنها در موارد 
زادری اندیکاسیون دارد موافق هستیم. استثنای این مسئله 
مواردی است که جهت ایجاد فرصت برای انتقال بیمار به مرکزی 
دارای سطح بالاتر مراقبت صورت می‌گیرد. 


8 یدامدهای بارداری 

در مجموع این سندرم‌ها می‌توانند با پیامدهای فاجعه‌باری sly‏ 
مادر و جنین همراه باشند. با وجود آن‌که عمق تهاجم جفتی بر 
روی پیامدهای پری‌ناتال تأثیری ندارده اما برای مادر از بیشترین 
اهمیت برخوردار است Seet)‏ ۲۰۱۲). در جدول ۴۱-۶ 
پیامدهای به دست آمده از گزارش‌هایی در خصوص زنان بستری 
در بیمارستان سطح سوم مراقبت که پیش از جراحی تشخیص 
جفت دارای چسبندگی بیمارگونه برای آنها مطرح شده بود 
نمایش داده شده‌اند. در مقابل cpl‏ مزیت‌هاء یک رشته عوارض 
قرار دارند که عبارتند از خونریزی» آسیب سیستم ادراری» بستری 
در ICU‏ و پروسیجرهای جراحی انویه. برخی از اين گزارش‌ها 
حاوی ثبت پیامدها در یک کوهورت ثانویه در مورد زنانی می‌شود 
که در بیمارستان‌های سطح سوم مراقبت بستری نشده بودند و یا 
آنهایی که تا زمان وضع Jor‏ تشخیص جفت دارای چسبندگی 
بیمارگونه برای آنها مطرح نشده بود. در این کوهورت‌ها میزان 


موربیدیتی بالاتر بوده و یک مورد مرگ مادر نیز رخ داده بود. 


کواگولوپاتی مامایی 


عناوین کوا گولویاتی مصرفیسندرم دفیبربناسیون با انعفاد 
داخل عروقی منتشر (DIC)‏ اغلب به طور مترادف به کار 
می‌روند. اما تفاوت مهمی بین آنها وجود دارد. واقعه‌ای که مرتبط 
b‏ تصرف حقیقی پیش‌سازهای انعقادی" در داخل سیستم 
عروقی باشد منجر به کواگولوپاتی مصرفی می‌شود. در مقابل از 
دست دادن وسیع پیش سازهای انمقادی در اثر خونریزی باعث 


So 


۳۲۳۹۵ ~TY/F(YO-F-) ~r¥(\4-"8) 
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ع۵۸ عوارض بارداری 


Di ps Ss... 


رای جسبندگی بیمارگونه که در دوران پره‌ناتال ee)‏ داده 28 ste‏ 


حدول ۱-۶ ۴. ws! class‏ شده در زئان مبتلا به جفت دا 
و در واخدهای سطح سوم مراقبت وضع حمل silos FS‏ 


سن بارداری (هفته) 
مدت جراحی (دقیقه) 
اتتقال خون 
RBC‏ (واحد) 
FFP‏ (واحد) 
پیامدهای جراحی 
آصیب‌مقانه 
آسیب خالب 
پس از جراحی 
بستری در ICU‏ 
(53,)LOS‏ 


2 پیامدهای نمایش داده شده عبارتند از میانگین SD+‏ 1؛ میانه (به صورت طیف)؛ sleJglw=RBC‏ قرمز خون 


و Called‏ پلاکتی افزایش می‌یابد Kenny)‏ ۲۰۱۵). 

wl‏ خالص این تغییرات عبارتند از افزایش سطوح 
فیبرینوپپتید A‏ 0- ترومبوگلوبولین؛ فاکتور پلاکتی ۴ و 
محصولات تخریب فیبرینوژن - فیبرین که شامل - دایمرها 
نیز می‌باشند. به موازات کاهش غلظت پروتئین ضد انعقادی S‏ 
افزایش انعقادپذیری» و کاهش فیبرینولیز؛ انعقادپذیری داخل 
عروقی افزایش می‌بابد (ولی هم‌چنان جبران شده است) که 
می‌تواند در جهت حفظ فصل مشترک رحمی جفتی عمل MS‏ 


۵ فعال شدن انعقاد طییعی 
به جای فعال سازی متوالی و «آبشار مانند» تشکیل sassy‏ نظریه 
کنونی cyl‏ طور پیشنهاد می‌کند که قایتی AS BL‏ 
گلیکوپرونئین غشاء اصلی می‌باشد - به عنوان آغازکننده‌ی اصلی 
انعقاد عمل می‌نماید Levi)‏ ۳۹۰ سین اعقاذ پیشن the‏ 
اما یک ab‏ فیدبک نیز ایجاد می‌کند. برای i ‘ake HEI‏ 
فاکتور ‏ ۷۱۱/۷۱۱ کمپلکس‌هایی ایجاد می‌کند تا فاکتورهاک ‏ 
و I,‏ فعال سازد. فاکتور بافتی را می‌توان در ای ۳ 
مافند مغزء ریه‌ها و جفت؛ در مایع آمنیوتیک؛ و در 


FFP‏ = پلاسمای jG‏ 5 منحمد؛ LOS‏ = مدت بستری؛ 5[ < نامشخص. 


با حدود از موارد مرگ مادری مرتبط بود. علیرغم اين آمارهاء 
کواگولوپاتی مصرفی به عنوان تنها علت مرگ و میر مادری نسبتاً 
بارداری در ایالات متحده می‌باشد <Creanga)‏ ۲۰۱۵). 


ol sas 9‏ انعقادی القا شده توسط 


بارداری 


طی یک بارداری طبیعی تغییرات متعددی در انعقادپذیری و 
فیبرینولیز رخ می‌دهد تا یک وضعیت پیش انعقادی dou!‏ شود. 
برخی از آنها عبارتند از افزایش چشمگیر غلظت پلاسمایی 
فاکتورهای 1 (فیبرینوژن) IX VIN VIL‏ و X‏ لیست ناقص 
مقادیر طبیعی این فاکتورها را می‌توانید در ضمیمهٌ همین AUS‏ 
ملاحظه ALS‏ به طور هم‌زمان سطح پلاسمینوژن به طرز قابل 
نوجهی YL‏ می‌رود Jy‏ سطوح مهارکننده‌های یک و دوی 
ما لکنندة پلاسمینوژن PAL2)‏ و (PALL‏ نیز به طور هوزمان 
افزایش می‌یابد. بنابراین OM‏ پبلاسمین به طور معمول تا پس 


{V+ ۱۲ (Hui '¥+\¥ ‘Hale) 


ونیا ی پلاکتی طی بارداری تا ۰ درصد کاهش می‌یابد» 


می‌شوند. 


فعال شدن انعقاد پاتولوژیک 
6 با آزاد شدن فاکتور بافتی از اجزای پاتولوژیک آغاز می‌شود. 
فاکتور بافتی توسط بافت ساب اندوتلیال و مونوسیت‌های 
تحریک شده که به نوبه‌خود منجر به آزادسازی سایتوکاین‌ها از 
اندوتلیوم می‌شوند آزاد می‌شود. متعاقب فعال‌سازی سراسری 
اندوتلیوم» فعال شدن منتشر انعقاد رخ می‌دهد. این چرخه‌ی 
پاتولوژیک انعقاد و فیبرینولیز هنگامی به لحاظ بالینی آهمیت 
می‌یابد که فاکتورهای انعقادی و پلاکت‌ها آنقدر کاهش AL,‏ 
باشند که کواگولوپاتی مصرفی ایجاد شود. 

سندرم‌های مامایی متعددی می‌توانند کواگولوپاتی مصرفی را 
برانگیزانند. شناخته شده‌ترین و شایع‌ترین آنها کنده شدن جفت و 
آزادسازی قابل ملاحظه‌ی ترومبوپلاستین در جریان آن می‌باشد. 
عامل بعدی, آمبولی مایع آمنیوتیک و دبری‌ها به درون جریان 
خون مادر است. این yal‏ باعث فعال شدن فاکتور X‏ توسط مقادیر 
فراوان موسین موجود در پوسته‌های اپیدرم جنینی می‌شود. سایر 
عوامل عبارتند از اندوتوکسین‌های باکتری‌های گرم منفی و 
اگزوتوکسین‌های باکتری‌های گرم مثبت. 


« تشخیص 

سنجش زستی (Bioassay)‏ یک روش عالی جهت شناسایی یا 
مشکوک شدن به وجود کواگولوپاتی قابل توجه بالینی است. 
خونریزی بیش از حد در نواحی‌ای که مورد ترومایی ملایم قرار 
گرفته‌انده مشخصه مختل بودن هموستاز است. نمونه‌های آن 
عبارتند از خونریزی پایدار از محل سوراخ کردن وریدهاء 
خراش‌های Job‏ از اصلاح پرینه یا شکم. ترومای حاصل از 
سوندگذاری در مثانه. و خونریزی خودبه‌خودی از ثه‌ها. بینی» یا 
دستگاه گوارش. بروز پورپورا یا پتشی در نواحی تحت فشار مانند 
محل بستن BLS‏ فشارخون Ly‏ تورنیکه مطرح‌کننده 
ترومبوسیتوپنی قابل توجه است. انجام هر روش جراحی نیاز به 
انجام سنجش زیستی کامل و بررسی هر نوع ترشح ژنرالیزه از 
پوست بافت زیر پوستی و فاشیایی» فضای As‏ صفاقی, 
اپی‌زیوتومی, با برش‌ها و محل باز کردن به منظور سزارین یا 
هیسترکتومی دارد. 

از بين تست‌های آزمایش‌گاهی. سطوح Hd‏ 605 فیبرین و 
محصولات حاصل از تخریب آنها می‌توانند اطلاعات مفیدی 
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تصویر FY-14‏ نمای شماتیک مسیر انعقاد. =FSP‏ محصولات 
تجزیه فیبرین؛ =PAT‏ مهارکننده فعال کننده پلاسمینوژن 
TFPI‏ = مهارکننده مسیر فاکتور بافتی 


٩۲۰۰۶ Osterud ۲۰۰۲؛‎ Kuczyn'ski) مشخص دیگری یافت‎ 
.)۲۰۰۱ Uszyn'ski 

کمپلکس‌های فاکتور بافتی - فاکتور Lyles Vila‏ فاکتور X‏ 
فمال شده را ایجاد می‌کنند که لخته شدن را آغاز می‌کند. سپس» 
مسی‌ی که سابقا «داخلی» نامیده می‌شد اين فرایند را تقوبت 
می‌کند. bolas!‏ ترومبینی که در آغاز تولید شده بود با فراهم 
کردن یک حلقه قویت laine Soi‏ فاکتور تا فعال 
می‌کند. این نقش اصلی کمپلکس فاکتور بافتی - فاکتور ۷11 در 
مناد و حلقه تقویت ترومبین که متعاقب آن بوجود می‌آید در 
بصویر ۴۱-۲۹ نشان داده شده است Rapaport)‏ ۱۹۹۵ 
نتیجه نهایی اين فرآیند تقویت شده‌ی انعقاده تشکیل فیبرین 
می‌باشد. سپس از طریق سیستم فیبرینولیتیک که در آن 
پلاسمینوژن فعال می‌شود اين امر جبران می‌گردد. همانطور که 
در تصو بر ۴۱-۹ نان داده شده است» حتی این فرایند نیز در 
آغاز تابع فاکتور بافتی است. نتیجه نهایی, تولید محصولات 
حاصل از تجزیه فیبرینوژن/ فیبرین است که شامل laD- dimer‏ 


فیبرینولیز فیبرین و فیبرینوژن شکسته می‌شوند و CY parce‏ 
مختلف حاصل از تخریب آزها به وجود می‌آیند که می‌توان توسط 
روش‌های سنجش حساس متعددی آنها را شناسایی کرد. قطعات 
مختلفی وجود دارند و آنتی‌بادی‌های مونوکلونال موجود در 
کیت‌های آزمایشگاهی به طور معمول 0-دایمر ویژه‌ی آن 
سنجش )| اندازه‌گیری می‌کنند. در صورت وجود کواگولوپاتی قابل 
توجه بالینی این مقادیر همواره به طور غیرمعمول بالا هستند. 
دست‌کم در اختلالات oll‏ مقادیر کمی با پیامدهای موجود 
هم‌خوانی ندارند. مثال‌هایی از بزرگی افزایش میزان محصولات 
تجزیه فیبرین در انواع کواگولوپاتی‌های مامایی در تصویر 
۴۱-۰ آورده شده است. 
در صورت وجود پتشی وسیع یا عدم جمع شدن OF AI‏ 
ظرف یک ساعت یا بیشتر, احتمال ترومبوسیتوینی مطرح است. 
اثبات این موضوع از طریق شمارش پلاکتی مقدور می‌گردد. در 
صورت وجود سندرم پره‌اکلامپسی شدید مرتبط؛ ممکن Cel‏ 
اختلال عملکرد کیفی پلا کتی نیز وجود داشته باشد (فصل 
زمان پروترومبین (PD)‏ و زمان نسبی ترومبوبلاستن 
(PTT)‏ تست‌های انعقادی استاندارد هستند. طولانی شدن آنها 
می‌تواند ناشی از کاهش قابل توجه عوامل پیش‌انعقادی ضروری 
برای تولید ترومبین» مقادیر بسیار کم غلظت فیبرینوژن, یا مقادیر 
قابل ملاحظه محصولات حاصل از تخریب فیبرینوژن - فیبرین 
در گردش خون باشد. 
ترومبوالاستومتری و ترومبوالاستوگرافی تست‌های بر 
بالین lew‏ هستند که به عنوان ضمیمه در کنار تست‌های 
آزمایشگاهی رایج به کار می‌روند Abdul- Kadir)‏ ۲۰۱۴ در 
حال حاضر نقش آنها می‌تواند راهنمایی در اسر جایگزینی 
محصولات خونی باشد که در ادامه شرح داده خواهد شد. 
بیاژمان‌های متعددی تلاش کرده‌اند تا با استفاده از بسیاری 
از این تست‌هاء به تعریف هماهنگ‌تری از DIC‏ برس 
آنها سیستم امتیازدهی drole‏ بین‌المالی ترومبوز و . 
(ISTH)‏ می‌باشد. این امتیاز تنها بعد از شناسایی Pek‏ 
می‌دانيم منجر به انعقاد داخل عروقی می‌شود 1% 
گیرد و با بهره‌گیری از ترکیبی است از تست‌های آزمایشگی 
یی ۱ ۲ ols‏ فتاه کنیا ISTH. DIC:‏ کمتر از ۵ 
سبه می‌شود. یاز 
۰ 5 


ae 
Point-of-care 


۵۸ عوارض بارداری 
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تصویر > FV-P‏ مقادیر کمّی محصولات تخریب فیبرین در 
سندرم‌های مختلف مامایی که منجر به انعقاد داخل عروقی 
منتشر می شوند. AFLP‏ کبد چرب حاد بارداری؛ 11511۳ 
همولیز. افزایش سطح آنزیم‌های کبدی, کاهش تعداد پلاکت‌ها 


Eclampsia Sepsis 


HELLP 


ارائه دهند. در اواخر بارداری میزان فیبرینوژن پلاسما به طور 
تیپیک تا سطح ۳۰۰ تا ۶۰۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر افزایش 
thee‏ > در صورت بروز کواگولوپاتی مصرفی شدید نیز گاهی 
این سطح می‌تواند به حد کفایت برای محافظت در برابر 
هیپوفیبرینوژنمی بالینی قابل توجه. بالا باشد. به عنوان مثال 
دفیبریناسیون ناشی از کنده شدن جفت می‌تواند سطح اولية 
فیبرینوژن را که ]۰۳۵8/4 ۰ بوده» به ,آ۲۵۰۳۵۵/4 کاهش دهد. با 
وجود AX!‏ این مسئله می‌تواند نشانةُ مصرف وسیع فیبرینوژن 
باشد. GSI‏ هنوز هم سطح فیبرینوژن برای ایجاد انعقاد از لحاظ 
IL,‏ کفایت می‌کند (به طور معمول این مقدار حدود 
۱ است). در صورت وجود هسپوفبربنوزنمی جدی 
(کمتر از mg/aL‏ +0( لخته تشکیل شده در خون کامل در لوله 
آزمایشگاهی شیشه‌ای ممکن Cool‏ در آغاز نرم باشد ولی حجم 
آن bg‏ کاهش قابل توجهی نخواهد داشت. پس از آن. طی 
ذشت نیم ساعت بعدی که جمع شدن لخته تحت القای پلاکت 
رخ می‌دهد. لختة تشکیل شده کامللاً کوچک می‌شود. هنگامی که 
بسیاری از اریتروسیت‌ها بیرون رانده می‌شوند. حجم مایع موجود 
در لوله آزمایش به وضوح بیش از لخته به نظر می‌رسد. 
همانطور که در تصویر ۴۱-۲۹٩‏ نشان داده cod‏ طی روند 


خونریزی مامایی ۵۸٩‏ 


اندوتلیوم یک هال مارک بوده و در فصل ۴۰ شرح داده شده 
است. به طور lS‏ شدت بالینی پره‌اکلامپسی به طور مستقیم با 
ترومبوسیتوپنی و محصولات تجزیه فیبرینوژن - فیبرین ارتباط 
دارد Levi ٩۳۰۱۵ Kenny)‏ ۲۰۱۰۵): همانطور که در شکل 
۴۱-۰ نشان داده شده است. انعقاد داخل عروقی به ندرت آن 
قدر شدید است که از لحاظ بالینی نگران کننده باشد Pritchard)‏ 


(\ave 


مرگ جنین و وضع حمل به 52935 افتاده 

کواگولوپاتی مصرفی مرتبط با احتباس طولانی‌مدت جنین مرده 
اثبات کرد و روش‌های بسیار موثری برای القای زایمان وجود 
دارد. در بارداری‌های تک‌قلویی در صورت عدم وضع‌حمل جنین 
مرده» اغلب زنان ظرف دو هفته زایمان خودبه‌خودی را تجربه 
می‌کنند. برهم‌خوردن آشکار سیستم انعقادی مادر به ندرت پیش 
پس از یک Se Lay ale‏ چهارم موارد دچار کواگولوپاتی مصرفی 
جنین‌ها در بارداری‌های چندقلویی سبب برهم خوردن آشکار 
سیستم انعقادی می‌شود (\AAX Landy ۱۱۹۸۸ Chescheir)‏ 
چنین موقعیتی شایع نیست و در مطالعه‌ای که روی ۲۳ بارداری 
ین‌چنینی انجام گرفت» هیچ‌یک دچار کواگولوپاتی نشدند 
Petersen)‏ ۱۹۹۹). الب این موارد در دوقلوهای 
مونوکوریونیک دارای جریان خون مشترک رخ می‌دهند که در 
فصل ۴۵ مورد بحث قرار گرفته‌اند. 


آمبولی alo‏ آمنیونی 

تریاد کلاسیک افت ناگهانی تنفسی و همودینامیک به همراه 
DIC‏ زیربنای این تشخیص را تشکیل می‌دهد Clark)‏ ۲۰۱۶). 
در اغلب گزارش‌ها فراوانی آن به صورت ۱ در ۴۰/۰۰۰ تا ۱ در 
۰ اعلام شده Knight ٩۲۰۱۴ Clark) Cool‏ ۲۰۶۱۰؛ 
Kramer‏ ۲۰۱۲). در تمام اين مطالعات میزان کشندگی از ۱۱ تا 
۳ درصد patio‏ بود. از نگاهی دیگر آمبولی مایع آمنیونی Sole‏ 
۰ تا ۱۵ درصد کل مرگ‌های وابسته به بارداری در اپالات 
متحده و کانادا شناخته شد Clark ٩۲۰۱۰ ۲۰۰۳ Berg)‏ ۱۲۰۰۸ 


1- Unfractionated heparin 


۲ غیرآشکار می‌باشد. در حالی که امتیازهای 
و ec‏ معنای 916 آشکار هستند. به جز یک گزارش از کبد چرب 
برتتری» ین سیستم امتیازدهی به طور گسترده در مامایی به کار 


رفته ست Nelson)‏ ۲۰۱۴). 


¢ 
حتسده‌ی‎ Jone 


#درمان معمول 
بای Bee‏ کردن جریان دفیبریناسیون» شناسایی و برطرف 
کرتن سریع منبع ایجادکننده کواگولوپاتی در اولویت قرار دارد. در 
مولرد برش‌های جراحی و یا پارگی‌های وسیع که همراه با 
خونریزی شدید هستند جایگزینی سریع پیش‌سازهای انعقادی 
معمولاً اندیکاسیون دارد. جایگزینی شدید و حفظ جریان OF‏ 
برای درمان هیپوولمی از اهمیت فراوانی برخوردار است. پرفیوژن 
کافی منجر به سنتز پیش‌سازهای انعقادی توسط اندوتلیوم و کبد 
شده و امکان حذف سریع فاکتورهای ائعقادی فعال شدهء فیبرین 
و محصولات تخریب فیبرین را توسط سیستم رتیکولواندوتلیال 
عالاوه بر این مراحل اساسی» چند عامل دیگر هم کاملا Pye‏ 
تشان داده‌اند. اگرچه خلاف روال معمول به نظر می‌رسید ۱۷/۲۳1۲ 
(هپارین تجزیه نشده) توصیه می‌شد. اما دیگر تجویز نمی‌شود. 
سایر مثال‌ها عبارتند از داروهای ضد فیبرینولیز خواه ترنگزامیک 
اسید و خواه اپسیلون - آمنیوکاپروئیک اسید (Amicar)‏ (کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکاء ۲۰۱۷۵؛ Pacheo‏ ۲۰۱۷). در 


حال حاضر استفاده از Cpl‏ دو دارو توصیه نمی‌شود زیرا سیستم 


a 


20 


فیبرینولیتیک برای حل کردن ترومبوزهای فیبرینی منتشر ناشی 
از انعقاد داخل عروقی زنرالیزه مورد نیاز است Hunt)‏ ۲۰۱۴). 
فاکتور Vila‏ نوترکیب (۲۳۷1۲۵) که بعداً در مورد آن صحبت 
می‌شود. جهت کمک به کنترل خونریزی شدید مامایی ناشی از 
سایر le‏ مورد استفاده قرار گرفته است. با این وجود. شواهد 
بالینی موجود برای توصیه قاطعانه تجویز آن در کوآگولوپاتی‌های 
مامایی ناکافی هستند. 


« شرایط خاص همزمان 

کنده شدن جفت شایع‌ترین علت کواگولوپاتی مصرفی شدید در 
مامایی می‌باشد که در صفحات قبلی به طور مفصل‌تر شرح داده 
شد. مقادیر aS‏ معمول محصولات تخریب فیبرین در موارد 
ous‏ شدن جفت در تصویر ۴۱-۰ نشان orld‏ شده‌اند. در 


nS Ve‏ ا کلامپسی 5 سندرم HELLP‏ فعال شدن 


مایع آمنیونی وجود ندارد و این تنها یک تشخیص بالینی 
خواهد بود. نکته مهم این است که گاهی زنانی که به دلیل از 
دست دادن حجم زیادی از خون دچارکواگولوپاتی شده‌انده ممکن 
است به اشتباه Miro‏ به آمبولی مایع آمنیونی تشخیص داده 
شوند؛ در حالی که مقصر اصلی» خونریزی است که تشخیص داده 
نشده با به اندازه کافی جدی در نظر گرفته نشده است Clark)‏ 
۶ در هر دو حالت, زنی که دچار Cal‏ قلبی ریوی گردد باید 
فوراً احیا شود (انجمن طب مادر و جنین ۲۰۱۶ 


پاتوفیزیولوژی. مکانیسم آسیب ناشی از آمبولی مایع آمنیونی 
متحول شده است. نظریه‌های اولیه پیشنهاد کرده بودند که مایع 
آمنیونی و دبری‌ها وارد گردش خون مادری شده. جریان شریان 
ریوی را مسدود کرده و منجر به هیپوکسی, نارسایی قلب راست و 
مرگ می‌شوند. هرچند طی زایمان طبیعی؛ Gale‏ آمنیونی به طور 
شایعی از طریق کانال‌های وریدی در محل لانه گزینی جفت و یا 
از طریق بریدگی‌های کوچک وارد گردش خون مادری می‌شود. بر 
همین اساس اغلب می‌توان هنگام زایمان. پوسته‌های آپیدرمی» 
سلول‌های جنینی و تروفوبلاست‌ها را در خون محیطی ملار 
شناسایی کرد Clark)‏ ۱۹۸۶؛ Lee‏ ۱۹۸۶). مایع آمنیونی 
انفوزیون شده حتی در حجم‌های زباد عموماً بی‌خطر است 
Stolte ٩۱۹۷۱ Adamsons)‏ ۱۹۶۷). 

در Jb‏ حاضر اعتقاد بر این است که برهم خوردن فصل 
مشترک مادری - جنینی امکان ورود مواد از بخش جنینی ب* 
گردش خون مادری را فراهم می‌کند. این امر منجر به فعال شدن 
غیرعادی سیستم‌های واسطه پیش التهابی مشابه سندرم پاسخ 
التهابی سیستمیک (SIRS)‏ می‌شود و در آغاز باعث افزایش 
فشارخون و انقباض عروقی ریوی به طور گذرا می‌گردد. متعاقب 
نارسایی حاد بطن راست» کلاپس همودینامیک ناشی از 
انفارکتوس بطن راست همراه با جابجایی سپتوم Ge‏ بطنی ب 
سمت چپ و در نتیجه کاهش برون‌ده قلب چپ. رخ خواهد داد 
cpl‏ اختلال عملکرد بطن راست و حالا بطن چپ با آدم ربوی 
کاردیوژنیک و اقت ya it‏ سسشبیک «تبال می‌شوده ۳ oe‏ 
فرآیند. نارسایی حاد تنفسی به همراه هیپوکسمی شدید ناشی 1 


۰ عوارض بارداری 


.)۲۰ ۱۳ Kramer 
مایع آمنیونی‎ igs yw شرایط مستعدکننده عبارتند از زایمان‎ 
وریدهای بزرگ لگنی‎ ple مکونیوم؛ پارگی‌های رحم و‎ ay آغشته‎ 
مایعات بین بخش‌های مادری و جنینی‎ Joli که منجر به‎ 
عوامل‎ plo .)۲۰۱۶ می‌شوند (انجمن طب مادر و جنین»‎ 
خطرساز که اغلب مطرح هستند عبارتند از سن بالای مادر؛‎ 
بارداری پس از موعد؛ القا یا تقویت زایمان؛ اکلامپسی؛ وضع‎ 
شدن‎ OLS حمل به روش سزارین یا به کمک فورسپس و واکیوم؛‎ 
٩۲۰۱۲ ۲۰۱۰؛‎ Knight) جفت یا جفت سرراهی؛ و هیدرآمنیوس‎ 
ali افزايش تون رحم بیشتر معلول آمبولی‎ (Ye VY Kramer 
آمنیونی & نظر می‌رسد تا علت آن» چون وقتی فشار داخل‎ 
OF رحمی از میزان ۳۵ تا ۴۰ میلی‌متر جیوه بالاتر بروده جریان‎ 
متوقف می‌شود. بنابراین انقباض هیپرتونیک‎ a>, 
غیرمحتمل‌ترین عامل برای ورود مایع آمنیونی و سایر مواد به‎ 
همین دلیل نیز‎ & .)۱۹۹۵ Clark) داخل وریدهای رحمی است‎ 
هیچ ارتباطی مابین این اختلال و افزایش تون ناشی از‎ 

اکسی‌توسین وجود ندارد. 


تشخیص. معیارهای پیشنهادشده برای تشخیص آمبولی مایع 
آمنیونی در جدول ۴۱-۷ آمده است. نمونةٌ کلاسیک آن 
بهت‌آور است» و طی آن یک زن در مراحل آخر زایمان یا 
بلافاصله پس از Gleb‏ شروع به تنفس بریده بریده (gasping)‏ 
می‌کند و Ay‏ سرعت دچار تشنج یا Comal‏ قلبی - تنفسی و عارضه 
خونریزی شدید ناشی از کواگولوپاتی مصرفی می‌شود. واضح 
است که تظاهرات بالینی در جنین موقعیتی متفاوت هستند. به 
عنوان نمونه, هم ما و هم سایر محققین مادران متعددی را درمان 
کرده‌ايم که پس از یک وضع حمل واژینال يا سزارین بدون 
عارضه دچار کواگولوپاتی ob‏ شدید مصرفی شده‌اند ولی فاقد 
مشکلات قلبی - تنفسی بوده‌اند. به نظر می‌رسد در آن زنان 
کواگولوپاتی مصرفی «تظاهر ناقص» " آمبولی مایع آمنیونی است 
Kramer)‏ ۲ ۳0۳۱۲ ۱۹۹۶). 

به دلیل cpl‏ تفاوت بالینی» plo‏ منابع نارسایی حاد قلبی یا 
تنفسی نیز باید در نظر گرفته شوند. این منابع عبارتند از 
انفارکتوس میوکارد. آمبولی هوا یا ریوی» بالا رفتن بلوک نخاعی, 
اکلامپسی. و شوک آنافیلا کتیک. در برخی از موارد» رابطه زمانی 
وقایع به تشخیص کمک می‌کند. متأسفانه. هیچ تست 
Sci‏ اختصاصی برای تأیید با رد تشخیص Dol‏ 


oa) 


خونر یزی مامابی 


مدول ۴۱-۷ معبارهای تشخیص آمبولی مایع geal‏ 


داخل عروقی آشکار. کواگولوپانی باید قبل از اتلاف خون درحدی که منجر به کواگولوپاتی مصرفی ناشی از رقیق شدگی و یا ناشی از شوک 


Sag‏ آبست قلبی تتفسی؛ و یا افت هم فشارخون و هم تنفس, هر دو: 
و 


بت و Oe‏ 


نود SOF gadis‏ 
ور نی حین وضح حمل یا حداکثر تا ۰ دقیقه بعد از زایمان جفت. 


مرو وحوذ تب ۳۸ 


مغز خواهند شد و بنابراین باید از هر دو اجتناب شود. هدف 
درمانی مناسب» درجه حرارت 0 ۳۶ و فشار متوسط شریانی ۶۵ 
میلی‌متر جیوه می‌باشد (انجمن طب مادر و جنین» 4۲۰۱۶ 
اقدامات حمایتی اضافی مانند اینتوباسیون نیز معمولاً ضروری 
هستند. طی فاز نارسایی بطن راست. داروهای یونوتروپ مانند 
دوبوتامین می‌توانند برون‌ده قلب راست را بهبود ببخشند و سپس 
cal‏ فشارخون سیستمیک باید با وازوپرسورهایی مثل نوراپی 
نفرین درمان شود. از تجویز حجم بیش از حد مایعات باید پرهیز 
شود زیرا این خطر وجود دارد که باعث تشدید اتساع بطن راست 
و متعاقباً منجر به انفارکتوس سمت راست میوکارد و جابجایی 
سپتوم Ow‏ بطنی گردد. 

در اغلب بیماران به دلیل فعال شدن فاکتورهای ۷11 و SX‏ 
کواگولوپاتی ایجاد می‌شود که ممکن است بلافاصله بعد از 
کلاپس قلبی عروقی و یا طی فازهای بعدی آسیب آغاز گردد. 
ادامه‌ی خونریزی می‌تواند باعث تشدید این عارضه شود. یک 
منبع شایع خونریزی مامایی آتونی رحم است. در نتیجه, همزمان 
با درمان بالینی خونریزی, ارزیابی فوری پارامترهای انعقادی 
اقدامی عاقلانه است. 


پيامه‌های بالینی. در الب گزلرش‌هاپیمدهای آمبولی ls‏ 
آمنیونی را بسپار بد توصیف کرده‌اند. با این حال این yal‏ احتمالاً از 
bull‏ ناشی می‌شود که موارد دیگر تشخیص داده نمی‌شوند و 
اغلب موارد بسیار شدید گزارش می‌شوند که مورد شناسایی قرار 
گرفته‌اند و بالاترین میزان مرگ‌ومیر را دارند. گزارشات متعددی 
روشنگر موضوع هستند. براساس داده‌های ارائه شده از کالیفرنیا 
در مورد ۱/۱ میلیون وضع حمل, آمبولی مایم آمنیونی میزان 


۱ Advanced Cardiac Life Support 


قبی تبدیل a‏ فرآیندی & هم پیوسته می‌شوند که یکدیگر را 
تحت تأثیر قرار می‌دهند. 

زنانی که از اين مراحل اولیه جان به در می‌برند همگی 
ی مس Bala th ese‏ ی و ونان 
مصرفی) می‌باشند. مشابه با فرآیند انعقادی که بالاتر 
شرح داده شد, موادی که از بخش جنینی وارد گردش خون 
می‌کنند. این yal‏ منجر ay‏ ایجاد DIC‏ می‌شود (تصویر ۴۱-۲۹ را 
ببینید). 

یافته‌های هیستوپاتولوژیک در موارد مهلک آمبولی مایع 
آمنیونی مانند آنجه در تصویر ۴۱-۳۱ نمایش داده شده است؛ 
Soe‏ است نیازمند رنگ‌آمیزی اختصاصی باشد و حتی پس از 
آن نیز ممکن است مشاهده نشوند. در یک مطالعه المان‌های 
pac’‏ در VO‏ درصد اتوپسی‌ها و در ۵۰ درصد نمونه‌هایی که 
حاصل bls‏ مواد ایو شده Buffycoat‏ که پیش از مرگ از 


Clark) شریان ریوی & دست آمده بودند. مشاهده شدند‎ ais 


.)۵ 


درمان. دوره آغازین فشارخون بالای سیستمیک و 
ریوی که بسیاری اوقات از آمبولی gle‏ آمنیونی خبر 
می‌دهد. گذرا است. باید بدون اتلاف وقت احیای قلبی - 
ریوی. و ‘ACLS‏ با کیفیت بالا انجام گیرند (انجمن طب ple‏ و 
جنین. ۲۰۱۶). این موارد به طور مفصل در فصل ۴۷ شرح داده 
hws‏ 

در صورت موفقیت lal‏ ن_اپایداری همودینامیک در 
بازماندگان شایع است. تب و هیپروکسی (hyperoxia)‏ هر دو 
باعث بدتر شدن آسیب ناشی از ایسکمی - پرفیوژن مجدد در 


ital 


پورپورای برقی “Lal‏ 

این فرم شدید و اغلب کشنده‌ی کواگولوپانی مصرفی در آثر 
میکروترومبوزهای موجود در عروق خونی کوچک ایجاد می‌شود 
که سبب نکروز پوستی و گاهی واسکولیت می‌شوند. دبریدمان 
مناطق وسیعی از پوست پوشاننده اندام‌ها و باسن در موارد زیادی 
نیازمند درمان در یک بخش سوختگی می‌باشد. She‏ 
برقآسا به طور معمول سبب عارضه‌دار شدن سپسیس در آن 
گروه از زنان می‌شود که مبتلا به کمبود هتروزیگوت پروتئین © 
هستند و سطح پروتئین 6 در سرم خون آنها پایین است Levi)‏ 
به باد داشته باشید که کمبود هوموزیگوت پروتئین C‏ 
سبب پوریورای برقآسای دوران نوزادی می‌گردد که کشنده 
است (فصل (OY‏ 


سقط 
سقط عفونی (به ویژه در اثر ارگانیسم‌هایی که نام برده شد) 
می‌تواند سب برانگیختن انعقاد و وخیم‌تر شدن خونریزی شود. 
این pol‏ به خصوص با سقطهای She dale aw‏ همراهی دارد. در 
واقع» سندرم سپسیس همراه با انعقاد داخل عروقی عامل ۲۵ 
درصد مرگ‌های مرتبط با سقط محسوب می‌شود Saraiya)‏ 
۹ در گذشته به ویژه در سقطهای غیرقانونی» عفونت با 
کلستربدبوم پرفریژنس یک عامل شایع همولیز Bb‏ عروقی 
شدید در بیمارستان پارکلند محسوب می‌شد Pritchard)‏ 
۱ در هر Je‏ در اين اواخر سقطهای عفونی ناشی از 
عفونت با کلستربدبوم سوردلی به عنوان She‏ مهم ظاهر 
شده‌اند (فصل ۱۸) 

سقطهای القایی سه ماهه‌ی دوم می‌توانند حتی بدون وجو" 
سمسیس سیب پرانگیشتن انعقاد داخل عروقی شوند. Ben-Ami‏ 
و همکارانش (۲۰۱۲) میزان بروز این مشکل را در بین ۱۳۳۹ 
موز باداش در اواخر سه ماهه‌ی دوم به روش اتساع و SS‏ 
رحم ختم شده بودنده ۱/۶ درصد توصیف . سا 
موارد به دلیل مرگ جنین صورت گرفته بودند که آن نبز 
big ai‏ خود در ایجاد کواگولوپاتی همکاری داشته است SM‏ 
دیگر ایجاد انعقاد شدید ناشی از القای محلول‌های هیپرتون " 


۱ © tang 


urpura Fulminans C. Novyi 


۲ عوارض بارداری 


صرگومیری بسرابر ۶۰ درصد داشت (VAAN Gilbert)‏ در 
گزارشی | ز چین, ٩۰‏ درصد مادران فوت کردند ‘Weiwen)‏ 
lv‏ این گزارش اخیر تأکید داشت که وقوع مرگ می‌تواند به 

طرز جالب توجهی سریع Sl‏ و ۱۲ نفر از ۳۴ زن فوت کرده, 
Gb‏ ۳۰ دقیقه از دنیا رفتند. طبق بزرگ‌ترین مطالعه انجام شده 
براساس داده‌های به دست آمده از کانادا میزان مرگ‌ومیر کمتر 
فاجعه‌آمیز است. از ۱۲۰ زن Mine‏ به آمبولی مایع آمنیونی» تنها 
یک چهارم آنها فوت کردند. اختلالات شدید عصبی در میان 
بازماندگان فراوان است. (VAIO) Clark‏ مشاهده کرد که تنها ۸ 
درصد زنانی که با وجود ایست قلبی تنفسی زنده مانده‌اند از 
لحاظ عصبی سالم هستند. در کل به نظر می‌رسد که پیش‌آگهی 
بیشتر مرتبط با شدت بیماری و ایست قلبی همراه آن است تا 
هرگونه روش درمانی خاص Clark)‏ ۲۰۱۴). 

همان‌طور که شاید احتمال می‌رفت. پیامدهای پری‌ناتال نیز 
ضعیف هستند و به طور معکوس با dhol‏ زمانی مابین ایست 
قلبی مادر تا زمان وضع حمل ارتباط دارد. با AKI‏ میزان 
زنده‌ماندن نوزادان ۷۰ درصد است. لیکن تا نیمی از بازماندگان از 
JUS!‏ عصبی باقیمانده رنج می‌برند. در مطالعه‌ی کانادایی» ۲۸ 
درصد شیرخواران leo‏ آسفیکسی هنگام تولا شده بودند 
Kramer)‏ ۲۰۱۲). 


نستد رم سیسيب‌ي 

عفونت‌های متفاوتی که clam‏ با آادسازی اندوتوکسین یا 
اگزوتوکسین باشند. می‌توانند سبب ایجاد سندرم سپسیس در 
زنان باردار شوند. هرچند یک ویژگی این سندرم فعال‌سازی 
سیستم انعقادی می‌باشد. ولی به ندرت سپسیس به تنهایی سبب 
مصرف گسترده‌ی عوامل پیش‌انعقادی می‌شود. باکتریمی 
اشربشیا کلی به کات همراه با موارد پیلونفریت پیش از زایمان و 
عفونت‌های دوران نفاس مشاهده می‌شود. با این حال 
کواگولوپاتی مصرفی همراه با آن به طور معمول شدید نیست. 
برخی از موارد قابل توجه که از اين قانون مستثنی هستند عبارتند 
از سپتی سمی مرتبط با عفونت دوران نفاس Ly‏ سقط عفونی 
ایحاد شده توسط اگزوتوکسین‌های آزاد شده از ارگانیسم‌هایی 
عفونت‌زا مانند استریتوکوک پسیوژن گروه SP dol A‏ 
طلابی یا کلستربد.بوم پرشبنزنس کلستربدیوم سوردلی" با 
کلستریدبوم نسوویی * ‘Herrera)‏ ۶ درمان سندرم 
میسن وا شوک سوک در فسل ۴۷ مورد ete‏ هرز a‏ 


ovr 


خونر یزی ماهاتی 


نها SRP‏ 
یکی از ضروری‌ترین المان‌های درمان خونریزی‌های مامایی. 
تشخیص شدت خونریزی است. همان‌طور که پیش‌تر گفته شد. 
تخمین چشمی حجم خون از دست رفته. به ویژه در صورت 
شدید بودن خونریزی دقت بسیار پایینی دارد و خون از دست 
رفته در حقیقت در اغلب مواقع دو تا سه برابر تخمین بالینی آن 
است. cyl‏ نکته را نیز UL‏ درنظر داشت که در حوزه مامایی ممکن 
است بخشی از خونریزی یا حتی کل آن به صورت مخفی پاشد. 
آنچه تخمین خونریزی‌های حول‌وحوش زایمان را دشوارتر 
می‌کند آن است که حجم خون تحت القای بارداری افزایش یافته 
است. اگر افزایش حجم ناشی از بارداری در زمان زایمان در نظر 
گرفته نشود, به طور تخمینی در صورت أفت هر ۲ درصد حجمی 
از هماتوکریت ۵۰۰ میلی لیتر خون از دست رفته است. کمترین 
میزان هماتوکریت بستگی به سرعت Lol‏ با استفاده از انفوزیون 
کریستالوئیدها دارد این نکته را باید خاطرنشان ساخت که در 
موارد وقوع خونربزی غیرطبیعی حاد میزان اندازه گیری شد ‏ 
Cs Solan‏ در هر لحظه چه در حين وضع JR‏ چه در 
اتاق poe foo‏ اتاق ربکاوری در حدا کثر میزان خود قرار 
دارد. 
طبق یک قانون محتاطانه هرگاه میزان خون از دست رفته 
بیش از میزان متوسط LL Lol‏ هماتوکریت اندازه‌گیری شود و 
برنامه درمانی بر مبنای مراقبت دقیق از نظر وخیم شدن شرایط 
فیزیولوژیکی بیمار طرح‌ریزی گردد. برون‌ده ادراری یکی از 
مهم‌ترین «علایم حیاتی» است. اندازه گیری دقیق جربان ادرار 
بازتاب خون‌رسانی کلیوی می‌باشد که به نوبه خود بازتاب 
خود‌رسانی سایر ارگ‌ان‌های حیانی است مگر ابنکه از 
داروهای URS) gd‏ استفاده شده (EAL‏ که در موارد 
خونریزی‌های فعال به ندرت از چجنین slag lo‏ استفاده 
می‌شود. جربان ادرار LL‏ دست‌کم ۲۰ میلی‌لیتر در ساعت حفظ 
شود و حفظ آن به مقدار ۰ میلی‌لیتر در ساعت با بیشتر ارجحیت 


دارد. 


m‏ شوک هیپوولمیک 

شوک ناشی از خونریزی چندمرحله را طی می‌کند. در ابتدای روند 
یک خونربزی sty bed‏ فشار متوسط شریانی» حجم ضربه‌ای, 
برون‌ده قلبی, فشار ورید مرکزی؛ و فشار گوه‌ای صویرگ‌های 


۸ Platelets x 103/۱ 
® Fibrinogen mg/100 mL 
© Fibrin split products او‎ - 


کم 


1100 
8 Time (hours) 


1200 1300 


تصویر ۴۱-۳۱. آمبولی مایع آمنیوتیک کشنده. A‏ یافته‌های 
اتوبسی از پوسته‌های اپیدرمی جنینی (پیکان‌ها) که درون یک 
شربان کوچک ریوی انباشته شده‌اند. 8. نتایج بررسی‌های 
انعقادی همان زن که پلاکت و سطوح فیبرینوژن وی به طور 
تاگهانی کاهش al,‏ و همزمان محصولات تخریب فیبرین 


lash افزایش‎ 


حنظور ایحاد سقط در aw‏ ماهه‌ی میانی» می‌باشد. کاربرد این 
روش‌ها در حال حاضر به منظور ختم بارداری شایع نیست. به 
bs‏ می‌رسد مکانیسم دخیل عبارت باشد از آغاز انعقاد توسط 
ادسازی ترومبوپلاستین از جفت» جنین» و دسیدوا (تحت تأثیر 
نکروبیوتیک محلول‌های هیپرتون) به درون گردش خون مادر 
(AVY .Burkman)‏ 


98 DIC 
وقایع پانوفیزیولوژیکی که اکنون توصیف شدند سبب شیفت‎ 
الکترولیت‌ها به خارج سلول می‌شوند که هم در ایجاد و‎ 


مایع و 
مان موفق شوک هیپوولمیک بسیار مهم است ولی 


هم در در 
اغلب مواقع به آن توجهی نمی‌شود. این موارد شامل تغییرات در 
انتقال سلولی یون‌های مختلف از جمله سدیم و آب به درون 
عضلات مخطط و از دست دادن پتاسیم می‌باشد. جایگزینی هم 
مایع خارج سلولی و هم حجم داخل عروقی ضرورت دارد. در 
موارد شوک هموراژبک cae‏ تجویز خون و محلول‌های 
کرستالونید به همراه هم در مقابسه با ترانسفوزیون SOF‏ 
تنهابی » میزان زنده ماندن را افزايش می‌دهد. 


8 احبا با مایعات 
هرگاه در یک زن باردار از دست دادن حجم زیادی از خون مطرح 
yb wil‏ اقداماتی به طور هم‌زمان انجام گیرند تا هم منبع 
خونریزی شناسایی شود و هم Lol‏ آغاز dg‏ در صورتی که مادر 
هنوز وضع حمل نکرده باشد Lol‏ و جایگزینی حجم خون هم 
برای مادر و هم برای جنین مفید است» هم‌چنین وی را برای 
وضع حمل اوژانس آماده می‌کند. در صورتی که مادر زایمان کرده 
باشد شناسایی فوری آتونی رحم. باقی‌ماندن قطعات جفت یا 
جراحات Arb‏ تناسلی ضروری است. دست‌کم یک راه وریدی با 
قطر زیاد جهت انفوزیون و تجویز سریع محلول‌های کریستالوئید 
در حین آماده‌سازی خون باید به سرعت تعبیه شود و تعبیه دو راه 
وریدی ارجح GLI cul‏ عمل, تیم جراحی» و متخصص 
بی‌هوشی ub‏ خیلی سریع آماده شوند. درمان اختصاصی 
خونریزی بیشتر به علت آن وابسته است. 

تأکید بر این نکته ضروری است که درمان خونریزی جدی 
نیزمند جایگزین کردن دوبارث سریع و کافی بخش داخل عروثی 
با استفاده از محلول‌های کریستالوئید است. این محلول‌ها به 
سرعت با فضای خارج سلولی به تعادل می‌رسند و در بیماران به 
شدت بدحال تنها ۲۰ درصد مایعات کریستالوئید پس از گذشت 
یک ساعت در فضای داخل عروقی باقی می‌ماند 
Zuckerbraun)‏ ۰ به همین دلبل در آغاز تجویز OM‏ 
Jul‏ حجمی سه برابر حجم خون از Ee Te‏ 
انفوزبون شود. 

ی 
کولوئیدی به جای 2 


۴ عوارض بارداری 


ریوی کاهش می‌یابند. افزاییش تفاوت محتوای اکسیژنی مابین 
شریان و ورید BLE‏ افزایش نسبی استخراج بافتی اکسیژن است» 
هرچند به طور کلی میزان مصرف اکسیژن کاهش می‌یابد. 

جریان خون در بستر مویرگی در ارگان‌های مختلف توسط 
آرتریول‌ها کنترل می‌شود. اینها عروق مقاومی هستند که به طور 
نسبی تحت کنترل سیستم عصبی مرکزی قرار دارند. با این J‏ 
۰ درصد حجم کل خون در ونول‌ها جای دارد که عروقی با 
مقاومت غیرمستقیم هستند و توسط عوامل هومورال کنترل 
می‌شوند. آزاد شدن کاتکول‌آمین‌ها در حین خونریزی سبب 
افزایش تون ونول‌ها می‌گردد و به این طریق یک روند 
اتوترانسفوزیون از این pd‏ فراهم می‌شود (VAAN Barber)‏ 
این آمر با افزايش جبرانی ضربان ls‏ مقاومت عروق 
سیستمیک و ریوی» و قدرت انقباضی میوکارد همراهی دارد. 
علاوه بر sce!‏ برون‌ده قلبی و حجم خون از طریق انقباض یا شل 
yas‏ انتخابی آرتریول‌ها با واسطه‌ی سیستم عصبی مرکزی 
دوباره توزیع می‌گردد و این فرایند خودتنظیمی نام دارد. بر اين 
اساس, با وجود کاهش خون‌رسانی به کلیه‌هاء بسترهای احشایی» 
عضلات پوست. و رحم» جریان خون نسبتاً بیشتری به سمت 
ils‏ مغز و غدد Jl jr]‏ هدایت می‌شود. 

در صورتی که حجم خون از دست رفته از حدود ۲۵ درصد 
عبور کند. به طور معمول مکانیسم‌های جبرانی She‏ پایدار 
نگه‌داشتن برون‌ده قلبی و فشارخون کفایت نمی‌کنند. مههم آن 
است که در چنین شرایطی مقادیر کم خونریزی اضافی نیز سبب 
وخیم شدن سریع وضعیت بالینی می‌شود. به دنبال افزایش 
ابتدایی استخراج کلی ۱کسیزن توسط بافت‌های «ple‏ توزیع 
نامناسب جریان خون سبب هیپوکسی موضعی بافتی و اسیدوز 


عروقی, ایسکمی ارگان» و مرگ سلولی می‌گردد. 

تأثیر مهم بالینی دیگر خونریزی» فعال شدن لنفوسیت‌ها و 
مونوسیت‌ها است که به نوبه خود سبب فعال شدن سلول‌های 
اندوتلیومی و تجمع پلاکتی می‌شود. اين فرآیندها سبب آزاد 
شدن میانجی‌های فعال عروقی همراه با بسته شدن عروق 
کوچک و اختلال بیشتر پرفیوژن در گردش خون میکروسکوپی 
می‌شود. plo‏ سندرم‌های مامایی شایع (پره کلامپسی و 
) نیز سبب از بین رفتن انسجام اندوتلیوم مویرگی از 
ای eB‏ 


Oe 
دست رفتن بیشتر حجم داخل عروقی به درون‎ 
و تجمع پلاکتی می‌شوند. این موضوع می‌تواند موجب‎ segs 


2۵ 


خونر بر ی wll‏ 


۴ تعداد واحدهای خون لازم qe shen CK chy‏ 
رسبدن به همائوکرست موردنظر واسته به نوده بدنی وی و 


احتمال خونویزی بیشتر امست. 


محصولات فرآورده‌های خونی 
محتویات و Sb‏ ترانسفوزیون فرآورده‌های مختلف خونی در 
حدول ۴۱-۸ نمایش داده شده‌اند. خون کامل سازگار Shy‏ 
درمان کاهش حجم ناشی از خونریزی فاجعه‌بار: اسدهال 
است. ت-اریخ اعتبار این فرآورده ۴۰ روز است و ۷۰ درصد 
گلبول‌های ترانسفوزیون شده دست‌کم به مدت ۲۴ ساعت پس از 
ترانسفوزیون به عملکرد خود ادامه می‌دهند. هر واحد خون کامل 
میزان هماتوکریت را به میزان ۳ تا ۴ درصد حجمی افزایش 
می‌دهد. خون کامل بسیاری از فاکتورهای انعقادی را جایگزین 
می‌کند و این pel‏ در حوزه مامایی اهمیت دارد (به ویژه 
فیبرینوژن) و پلاسمای آن کاهش حجم را برطرف می‌سازد. 
برداشت فرعی از این مسئله این است که زنان دچار خونریزی 
شدید در صورت دریافت خون کامل با خون اهداکنندگان کمتری 
مواجه می‌شوند تا زمانی که گلبول‌های قرمز فشرده و 
فرآورده‌های آن را دریافت کنند Shaz)‏ ۲۰۰۹ 

گزارش‌هایی موجود هستند که ارجحیت خون کامل را در 
درمان خونریزی‌های وسیع مورد تأیید قرار می‌دهند و تجارب در 
بیمارستان پارکلند نیز جزو آنها محسوب می‌شوند Alexander)‏ 
۹ 116۳820067 ۲۰۱۲). پس از بررسی بیش از ۶۶۰۰۰ 
وضع حمل در زنان دچار خونریزی‌های مامایی که با خون کامل 
تحت درمان قرار گرفته‌اند. میزان joy‏ نارسایی کلیوی» سندرم 
دیسترس تنفسی حاد. ادم ریوی» هیپوفیبرینوژنمی» بستری در 
CU‏ و مرگ مادران کمتر از آنهایی است که گلبول قرمز فشرده 
۲ فرآورده خونی دریافت کرده‌اند. خون تازه اهدا شده نیز با 
موفقیت برای درمان خونریزی‌های حاد شدید در بیمارستان‌های 
حمایت از Kind Solis‏ مورد استفاهه قرار گرفته است 
Stubbs ٩۲۰۱۴ Murdock)‏ ۲۰۱۶ 

مشکل اینجا است که امروزه در اغلب موقعیت‌ها خون SAE‏ 
به ندرت در دسترس است. بنابرابن اغلب زناتی که دچار 
خونریزی‌های شدید مامابی هستند و هم‌چنان Se pg‏ همال 
شدید دارند با گلبول‌های yo pd‏ فشرده و کر پستالوئید نحت ذرمان 
قرار می‌گیرند. داده‌ای مبنی بر حمابت از تجوبز گلبول شرعز و 
پلاسما با نسبت یک به یک وجود ندارد. بسیاری از موسسات از 


تر Cochrane i) Ss‏ درباره‌ی احیای بیماران 


Jee iu‏ عبر مار ذار» Perel‏ 9 همکارانش (۲۰۱۳ به این 
oy‏ میدید که فواید هر دو برابر است ولی محلول‌های 
میسی کرل‌تر هستند. در یک کارآزمایی تصادفی جهت 
بر سابع wy‏ در plas‏ سالین AS(SAFE)‏ بر روی حدود 
we jens t--‏ باردار انحام گرفت نیز نتایج مشایهی به دست dal‏ 
Fate‏ ۲۰۰۴). ها نمز با Zuckerbraun‏ و همکارانش (۲۰۱۰) 

۳ عور د هم عفیده هستیم که احیای حاد حجم با استفاده از 


= و مایعات کر بستالوئید ارجح ۳۹ 


st las‏ حون 
سطح هماتوکریت یا غلظت هموگلوبینی که ترانسفوزیون خون را 
وحب می‌سازد به شدت مورد بحث است. تا وقتی که غلظت 
ow Syne‏ تا حدود ,۷۵/۵1 افت نکند با هماتوکریت به ۲۰ درصد 
ححمی کاهش نیابد. برون‌ده قلبی کاهش قابل توجهی نخواهد 
بافت. dog Gb‏ چندین سازمان در چنین شرایطی باید 
تاسفوزیون گلبول‌های قرمز را مدنظر داشت (۲۰۱۷ (Carson‏ 
واحد نرومای نیروهای رزمی در عراق نیز هماتوکریت ۲۱ حجم 
شر صد ;\ مطرح کردند Barbieri)‏ ۰۷ ۳۰ به طور کلی» در موارد 
colle Sed cy rye‏ در صورتی که هماتوکریت به زیر ۲۵ 
درصد حجمی برسد. ما انفوزیون سریع خون را توصیه می‌کنیم. 
خذ چنین تصمیمی بستگی دارد به LI Sul‏ وضع حمل جنین 
we‏ در o>‏ جراحی وجود دارد. پا هیپوکسی ola‏ کلاپس 
عروقی. یا pL‏ عوامل وجود دارند یا خیر. 
محنود بودن داده‌های بالینی این بحث‌ها را توصیه می‌کند. 
د, مطالعه‌ای توسط گروه کارآزمایی‌های مراقبت‌های ویژه‌ی 
حموکلویین را بالای ۷ گرم در دسی‌لیتر نگاه دارند. و در گروه 
obj] mola. So‏ ترانسفوزیون دریافت می‌کردند تا سطح 
Ong Span‏ انها در سطح ۱۰ تا ۱۲ گرم در دسی‌لیتر حفظ شود. 
مرگ‌ومیر ۰ روزه مشابه بود (در گروه ترانسفوزیون 
محنود ۱٩‏ و در گروه ترانسفوزیون آزاد ۲۳ درصد بود) Hebert)‏ 
(VARR‏ هنگامی که در بیماران غیرباردار مبتلا به شوک سپتیک. 
هموگلوبین ۷۵/1 و ,۹۵/۵1 به عنوان اهداف ترانسفوزیون OF‏ 
مشابهی بدست امد Holst)‏ 


: 
J ای‎ 


تعیین شدند میزان مرگ و میر 


wh‏ بر خونریزی 
RS HLL SL,‏ خسون و 
فیبرینوژن, افزایش FEY ACT‏ 
درصد حجمی به ازای هر واحد 
حجمی به ازای هر واحد 
ببازگرداندن حجم در گردش و 
فیبرینوژن 

۱۵-۲۰ واحد با حدود ۲-۴ گرم 
فیبرینوژن پایه را حدود ۱۵۰ 
میلی‌گرم بر دسی‌لیتر افزایش 
می‌دهند 

۶-۰ واحد ترانسفوزیون می‌شود: 
کیسه‌ی به دست آمده از یک 
اهداکنندة متفرد برای افزایش 
پبلاکت به میزان حدود 


,۳۰۰۰ ازجح است. 


محنوا در واحد 
low Wy «L2RBC‏ ۶۰ 


Se‏ فیبرینوژن:فاقد پلاکت 


فاقد پلاکت 

کسولوئید ۶۰۰-۷۰۰ میلی‌گرم 
فیبرینوژن, فاقد پلاکت 

یک sols‏ حدود ۳۰۰ میلی‌گرم 
فیبرینوژن و ساير فاکتورهای 
انعقادی دارد فاقد ESV,‏ 


یک واحد شمارش پلاکتی را 
حدود ,۵۰۰۰/۸4 افزایش 
می‌دهد. آفرزیس از اهداکننده 


منفرد نوع کیسه‌ای ارچح است. 


مطالعات & این AS Mwy ded‏ در صورت Suis‏ 
ساختن ۵ ۱۰۱ واحد گلول قرمز فشرده به طور حاد؛ به 

ندرت جایکزینی اجزای خون ضرورت hig‏ 
از آنجه گذشت می‌توان چنین نتیجه گیری کرد که در صورت 


فزونی جایگزینی گلبول‌های قرمز از ۵ واحد Gh its 5 fe‏ یه 
ارزیابی شمارش پلاکتی» مطالعات انعقادی» و غلظت فیبرینوژن 
پلاسما منطقی به نظر می‌رسد. در زنان مبتلا به خونریزی 
مامایی باید شمارش پلاکتی بالای ,۵۰۰۰۰/۸۸۱ حفظ شود و این 
کار با انفوزیون پلاکت تفلیظ شده امکان‌پذیر می‌شود. سطح 
فیبرینوژن کمتر از Voemp/dL‏ یا طولانی شدن زمان 
پروترومبین و زمان نسبی ترومبوپلاستین به قدر کافی» در زی 
که هنگام جراحی خونریزی دار اندیکاسیون جایگزینی اس 
پلاسمای تازهٌ منجمد در دوزهای ۰ تا ۱۵ میلی‌لیتر به ازای غر 
کپلوگرم تجویز می‌شود با به جای آن کرایوپرسیپیتیت آنقوزیون 
می‌گردد (جدول ۴۱-۸ را ملاحظه کنید)؛ 


۶ عوارض بارداری 


* دول ۰۴۱-۰۸ محصولات خونی که به طور شایع در خونریزی‌های مامابی مورد استفاده قرار می‌گیرند. 


محصول حجم در واحد 


خون کامل دود d+»‏ میا لیثره HCT‏ 
حدود ۴۰ درصد 

6 های فشرده حسسدود ۲۵۰-۳۰۰ مسیلیلیتر» 
HCT‏ حدود ۵۵ تا ۸۰ درصد 

بلاسمای تازه متحمد (FFP)‏ حدود ۲۵۰ میلی‌لیتر ظرف ۳۰ 
دقیقه ذوب می‌شود 

کرایوپر سیپتیت حدود ۱۵ میلی‌لیتر یخ‌زده 

BUI حدود ۵۰ میلی‌لیتر» در دمای‎ lac SM 


نگهداری می‌شود 


HCT‏ = هماتوکریت. RBCs‏ < گلبول‌های قرمز 


پروتکل‌های ترانسفوزبون وسیع استفاده می‌کنند که طراحی 
آنها با پیش‌بینی تمامی جنبه‌های خونریزی‌های وسیع حوزه 
مامایی صورت گرفته است. این «دستورالعمل»ها اغلب حاوی 
ترکیبی از گلبول‌های قرمز. پلاسماء کرایوپرسیپیتیت» و پلاکت‌ها 
هستند Shields ۲۰۱۱ Pacheco ٩۲۰۱۵ Cunningham)‏ 
۲۰۱ 

چندین مطالعه نسبت پلاسما: سلول قرمز را در پروتکل‌های 
ترانسفوزیون وسیع مورد استفاده در واحدهای ترومای غیرنظامی 
و بیمارستان‌های نیروهای رزمی ارزیابی کردند Hardin)‏ ۲۰۱۴؛ 
Johansson ٩۲۰۰۷ Gonzalez ۷ 0‏ ۰۲۰۰۷ در 
بیمارانی که تحت ترانسفوزیون وسیع قرار گرفتهاند (طبق تعریف 
دریافت ۱۰ واحد خون با بیشتر) میزان زنده ماندن در صورتی که 
نسبت پلاسما به گلبول‌های قرمز نزدیک به ۱:۱/۴ باشد. بالاتر 
است: این تسیت بعنی به SUN‏ هر ۱/۴ واحد گلبول قرمز فشرده, 
یک واحد law‏ تجویز شود. در مقابل در گروهی که میزان 


۳۹ 
* x 
a x 
x x 8 
x x 


بیمارستان پارکلند 


BLL ترانسفوزبون وسیع در بیماران‎ Dapp 
۳۳۳ PRBC 


۵ واحد 

x x 
x x - 
۷ x + 
x x = 
x x 3 
x x > 
x x y 
x x A 


CSM =Plts شده‎ serie djl -کرایویر عیت؛ ۳۳ پلاسمای‎ 0 


-سلول‌های قرمز خونی فشرده 7۷]12-فاکتور ۷نوترکیب فعال شده (Novoseven)‏ 


نوع گروه خونی و غربالگری در مقابل کراس مج 

برای هر زنی که در معرض خطر قابل توجه sly‏ خونریزی قرار 
دارد باید تعیین گروه خونی و غربالگری از نظر وجود آنتی‌بادی‌ها 
انجام گیرد. غربال‌گری شامل ترکیب سرم مادر با گلبول‌های قرمز 
واکنش‌دهنده‌ی استانداردی است که حاوی آنتی‌ژن‌هایی هستند 
که اغلب آنتی‌بادی‌های شایع و قابل توجه به Bld‏ بالینی» نسبت 
به آنها واکنش نشان می‌دهند. کراس مچ بیشتر استفاده از 
اریتروسیت‌های حقیقی فرد اهداکننده را در بر می‌گیرد تا 
گلیول‌هاین قرمز استاندارد sod‏ ثثایح بالینی نشان می‌دهند که 
cy!‏ فرآیند بسیار کارآمد است. در حقیقت» تنها ۰/۰۳ تا ۰/۰۷ 
درصد بیمارانی که فاقد هرگونه آنتی‌بادی شناسایی شده بودند. 
alas‏ اقا گام pests gs‏ شا که فارای )25 باه هایس 
هستند Boral)‏ ۱۹۷۹). مهم آن است که pyres‏ خون 
غربالگری شده به ندرت سبب سکل‌های بالینی نامطلوب 


می‌شو د. 


گلبول‌های قرمز فشرده 
یک واحد اریتروسیت فشرده‌ی Lae‏ گرفته از یک واحد خون 


کامل. هماتوکر بتی مابین ۵۵ تا ۸۳۰ در صد خجخمی دارد. بک واحد 
آن هماتوکریت را تا ۳ الی ۴ درصد حجمی افزایش می‌دشد. 


۱- dilutional 


کواگولوپاتی رقتی 
نقطه bass Ges‏ درمان خونریزی‌های وسیع با محلول‌های 
کریستالوئید و گلبول‌های قرمز فشرده کاهش پلاکت‌ها و 
فاکتورهای انعقادی است. همان‌طور که گفته شد این مسئله 
می‌تواند سبب نوعی کوا گولوباتی رقتی" شود که از نظر بالینی 
bb‏ افتراق از انعقاد داخل عروقی منتشر نیست Hossain)‏ 
۰۳ 

ترومبوسیتوینی شایع‌ترین نقص انعقادی است که در موارد 
خونریزی و ترانسفوزیون‌های متعدد مشاهده می‌شود Counts)‏ 
۹). علاوه بر اين» گلبول‌های قرمز فشرده حاوی مقادیر 
بسیار کم فاکتورهای انعقادی محلول هستند. و خون کامل ذخیره 
شده فاقد پلاکت و فاکتورهای ۷ VIII‏ و 201 است. جایگزینی 
وسیع خون فقط با گلبول‌های قرمز و بدون جایگزین ساختن 
فاکتورهای انعقادی نیز می‌تواند سبب هیپوفی‌بنوزنمی و 
طولانی شدن زمان پروترومبین (PT)‏ و زمان نسبی 
سرومبوپلاستین (PTT)‏ شود. از آنجا که بسیاری از علل 
خونریزی‌های مامایی عامل کواگولوپاتی مصرفی نیز محسوب 
می‌شوند. افتراق مابین کواگولوپاتی مصرفی و کواگولوپاتی رقتی 
می‌تواند گمراه کننده باشد. خوشبختانه درمان هر دو مورد مشابه 


} - 
سس 


(LQOP)‏ است. این نوع پلاسما منجمد نمی‌شود و در دمای یک 
تا ۶ درجه سانتی‌گراد حداکثر تا ۲۶ روز نگه‌داری می‌گردد. در 
آزمایشگاه استفاده از این فرآورده بهتر از پلاسمای ذوب شده به 


نظر میر سد ‘Matjevic)‏ ۱۳ ۳۰ 


کرایو پرسیپیتیت و فیبرینوژن تغلیظ شده 

هر واحد کرایوپرسیپیتات از یک واحد پلاسمای 555 منجمد تهیه 
می‌شود. هر واحد ۱۰ تا ۱۵ میلی‌لیتری دست‌کم حاوی ۲۰۰ 
میلی‌گرم فیبرینوژن» فاکتور 0 فاکتور VII: von‏ 
Willebrand‏ فا کتور XIII‏ و فیبرونکتین است ( گروه بانک‌های 
خون آمریکاء ۴ به طور معمول این فرآورده به صورت 
«کیسه» یا «حوضجه»‌هایی تحویز می‌شود که در حقیقت بحشی 
از فیبرینوژن تغلیظ شده‌ای هستند که از ۸ تا ۱۲۰ اهداکننده به 
دست آمده‌اند. در مواردی که سطح فیبرینوژن به طرز خطرناکی 
پایین بوده و از محل برش‌های جراحی ترشح وجود داشته ASL‏ 
کرایوپرسیپتات یک منبع ایده‌آل فیبرینوژن محسوب می‌شود. 

جایگزین دیگر آن فیبرینوژن تغلیظ شده‌ای است که ویروس‌های 

آن غیرفعال شده باشند. هر گرم آن سطلح فیبرینوژن پلاسم ر 

قریب به ,]۴۰۳۵/4 بالا می‌برد Kikuchi ٩۲۰۱۲ Ahmed)‏ 

۳ 


فا کتور هفت فعال نو ترکیب (۲۳۷۲]2) 

این پروتئین صناعی وابسته dy‏ ویتامین 1 تحت عنوان 
در دسترس است. این ماده به فا کتور بافتی نمایش 
داده شده در Jove‏ آسیب متصل می‌شود و ترومبین تولید می‌کند 
که آن هم پلاکت‌ها و آبشار انعقادی را فعال می‌کند. ۰۳۷۷۲۵ از 
زمان تولید تاکنون برای کمک به کنترل خونریزی VAL‏ 
جراحی, تروما و علل مامایی مورد استفاده قرار گرفته است 
Goodnough ٩۲۰۱۵ Murakami)‏ ۲۰۱۶). اغلب مراکز 
ترومای سطح اول این دارو را جزو پروتکل‌های ترانسفوزبون 
وسیع خود قرار داده‌اند. این دارو جزو پروتکل ترانسفوزیون وس 

بیمارستان پارکلند نیز هست. مهم آن است که در صورت بابین ۳ 

بودن سطح فیبرینوژن پلاسما از ,۵۰۵/۵1 یا در مواردی که 

شمارش پلاکتی کمتر از Pree eeu‏ است» کاربرد Py Vila‏ 

واقع نخواهد شد. 


13 Roos ۱ 
fresth frozen Plasma (FFP) 


۵۹۸ غوارص بارداری 


پلاکت‌ها 
هنگام وضع حمل به روش جراحی یا در صورت ایجاد جراحات 
اگر خونریزی فعال مامایی وجود داشته باشد. در صورتی که 
شمارش پلاکتی به زیر ,آ۵۰۰۰۰/۸ افت US‏ باید ترانسفوزیون 
oS,‏ را مدنظر قرار داد Kenny)‏ ۲۰۱۵). در بیماران 
عیرجراحی در صورتی که شمارش پلاکتی ,۰۰۰۰/۸ يا بالاتر 
از آن باشد. خونریزی نادر است Murphy)‏ ۲۰۱۰). استفاده از 
«کیسه» پلاکت تهیه شده به روش آفرز از یک اهداکنندهٌ منفرد 
ترجیح داده می‌شود. این pal‏ با کاربرد شش واحد از شش 
AS, pred pha ees S bast bal‏ بزاسانن tse‏ ساون هر گیم نوم ۶ 
واحدی آفرز با اهداکننده منفرد شمارش پلاکتی را حدود 
,]۸۸ افزایش می‌دهد Schlicter)‏ ۲۰۱۰). در صورتی که 
این کیسه‌ها در دسترس نباشند. از واحدهای اهداکننده‌های فردی 
CSM‏ استفاده می‌شود. و به طور کلی شش تا هشت واحد 
این‌چنینی ترانسفوزیون می‌شوند. 

AS‏ مهم آن است که پلاسمای فرد اهداکننده موجود در 
واحدهای پلاکتی ub‏ با اریتروسیت‌های فرد گیرنده سازگارباشد. 
علاوه بر aul‏ از آن‌جا که متذاری HAF‏ قرمز کیز به sgh‏ 
اجتناب‌ناپذیر در GS‏ ترانسفوزیون پلاکت منتقل می‌شوند 
گیرندههای دارای گروه خوتی dle DD‏ , باید فقط از اخداکننده‌های 
0-منفی پلاکت دریافت کنند. گرچه. در صورت نیاز به تجویز این 
پلاکت‌هاء joy‏ سکل‌های ناخواسته بعید است Lin)‏ ۲۰۰۲). 


پلاسمای تازة منجمد ! 

این فرآورده از طریق جداسازی پلاسما از خون کامل و سپس 
منجمد کردن آن تهیه می‌شود. ذوب شدن پلاسمای منجمد 
حدود ۰ دقیقه به gb‏ می‌انجامد. cyl‏ محصول منبع کلیه 
می‌رود. بنابراین اغلب از آن برای درمان زنان مبتلا به 
کواگولوپاتی مصرفی یا کواگولوپاتی )25 استفاده می‌شود. 
استفاده از پلاسما به عنوان ESS‏ افزابش‌دهنده حجم؛ در 
Ls‏ کمود ویده‌ی ESS‏ فا کتور انعفادی مناسب نست. در 
صورنی که در یک زن دچار خونریزی سطح فیبرینوژن کمتر از 
10-mg/dL‏ باشد Ly‏ زمان پروترومبین Ly‏ زمان نسبی 
ترومبوپللاستین غیرطبیعی باشد ob‏ استفاده از FFP‏ را مدنظر 


edly 


یک BRE‏ پرای پالاسمای منجمد. سلاسمای مایم 


Normal coagulation 


فعال‌سازی ترانسفوزیون‌های وسیع تا زمانی که حداقل ۴ تا ۵ 
واحد از سلول‌های قرمز خونی طی حدود ۲ ساعت تجویز شده 
باشد وجود ندارد. هنگامی که ترانسفوزیون وسیع فعال شود 
سلول‌های قرمز, پلاسماء پلاکت و فیبرینوژن طبق پروتکل و با 
مقادیری که در حدول ۴۱-۹ آمده است تجویز می‌شوند. برخی 
پروتکل‌ها شامل 2۳۷11۸ و سایرین حاوی ترانگزامیک اسید 
می‌باشند. 

همانطور که انتظار می‌رود. مطالعاتی که ثابت کننده‌ی برتری 
بقا با پروتکل‌های ترانسفوزیون وسیع باشند محدود هستند. 
اغلب گزارش‌ها مصدومان غیرباردار را توصیف می‌کنند اما برخی 
مطالعات مشاهده‌ای راجع به خونریزی مامایی صحبت می‌کنند 
Pacheo ٩۲۰۱۶ Green)‏ ۲۰۱۶). اطلاعات بیشتری برای 
استفاده از این پروتوکل‌ها نیاز cau‏ 


روش‌های سنجش وبسکوالاستیک 
ترومبوالاستوگرافی (TEG)‏ و ترومبوالاستومتری چرخشی 
(ROTEM)‏ تست‌های بر بالین بیمار هستند که انعقاد در خون 
ols‏ طی ترانسفوزیون وسیع را ارزیابی می‌کنند. اين تست‌ها طر 
دوی تشکیل و تجزية لخته را در یک نمونه خون کامل از یک 
بیمار مفروض تحلیل می‌کنند. این آزمون پروفایلی از پویایی 
انعقادی بدست می‌دهد و مقادیر نشان داده شده ily‏ سرعت و 
کیفیت تشکیل لخته هستند (تصویر ۴۱-۳۲). این روش‌ها 
اطلاعاتی در مورد زمان لازم برای تشکیل لخته, استحکام لخته 
و فیبرینولیز فراهم می‌کنند. 

در حال حاضر, این تست‌ها در زمینه جایگزینی محصولات 


iat‏ ۲ تست‌های سنجش 
ROTEM ۲۳: «‏ بروفایل 

"# 

در یک رن باردار A‏ 


‘CT EXTEM لخته‎ 


Grae, 
Ss سر‎ 
رن خته شدن: ۸5-20: لخته در‎ 
تقویت‎ ۲۰ ۰ © ys: 
pS lo MCF است:‎ on. 
بروفایل لخته‎ .B ستحکام لخته‎ 
که تشان‌دهنده کیفیت‎ ۳ 4 


FIBTEM 


عالی لخته بر بایه فیبرین می‌باشد. 


یک نگرانی عمده در خصوص کاربرد 2۳۷۲۲۸ امکان ایجاد 
ترومبوز شریانی و به درجاتی خفیف‌تر ترومبوز وریدی» می‌باشد. 
در بررسی ۳۵ کارآزمایی تصادفی که قریب به ۴۵۰۰ مورد را 
تحت پوشش قرار می‌دادند. ترومبوآمبولی شریانی در ۵۵ درصد 
موارد ایحاد شد Levi)‏ ۲۰۱۰۵). نگرانی بعدی این است که 
مشخص شد این ماده تنها از coil‏ حاشیه‌ای برخوردار است 
Pacheco)‏ ۲۰۱۱). 


ین داروی آنتی فیبرینولیتیک در خونریزی‌های مامایی و 
جلوگیری از تخریب فیبرین توسط پلاسمین لیز لخته را مهار 
اقزایش میزان نکروز قشر کلیه مرتبط بوده است ‘Frimat)‏ 
۲۰۷۶ شواهدی که از استفاده آن به عنوان داروی کمکی در 
Sys‏ مامایی MS Gules‏ محدود انست و کاربرد روثین آن 
جهت پروفیلا کسی توصیه نمی‌شود "V+ Wd ACOG)‏ 
Pacheo‏ ۲۰۱۷). 


پرو تکل‌های ترانسفوزیون وسیع 

تقش این پروتکل‌ها تسریع در رساندن محصولات خونی به بالین 
SIL New‏ عمل و در نتیجه فراهم کردن امکان آنفوزیون 
زودهنگام این محصولات در فرآیند احبا می‌باشد. منطق استفاده 
!3 آنها. جلوگیری از اثرات ناخواستة احیای شدید و انحصاری با 


1 
« 


کریستالوئید و سلول‌های قرمز فشرده می‌باشد. بنابراین نیازی به 


می‌رود مقایسه کرد. میزان ترانسفوزیون خون از اهداکننده غیر 
اتولوگ در گروه حفظ سلول کاهش cab‏ (۲/۵ درصد در مقابل 
۵ درصد)؛ اما این تفاوت معنادار نبود Khan)‏ ۲۰۱۷). همانند 


گزارش‌های قبلی هیچ موردی از آمبولی مایع آمنیونی رخ IG‏ 


عوارض ترانسفوزیون ۲ 
از بین خطرات جدی شناخته شده, ترانسفوزیون فرا ورده‌های 
خونی ناسازگار می‌تواند سبب همولیز حاد شود. در صورتی که 
این واقعه شدید باشد می‌تواند منجر به انعقاد داخل عروقی 
منتشر آسیب حاد کلیوی» و مرگ شود. خطاهای قابل پیشگیری 
عامل اغلب چنین واکنش‌هایی به طور معمول عبارتند از برچسب 
زدن اشتباه نمونه‌ها یا انجام ترانسفوزیون chs‏ یک بیمار به 
اشتباه. هرچند میزان موارد چنین خطاهایی در ایالات متحده یک 
مورد به ازای هر ۱۳۰۰۰ واحد خون تخمین زده شده است اما 
احتمالاً تمام موارد گزارش نمی‌شوند Lemer)‏ ۲۰۱۰ 
مشسخصات یک واکنش ترانسفوزیون عبارتند از تب» CS]‏ 
فشارخون» تاکی‌کاردی» دیس‌پنه, درد قفسه‌سینه یا درد پشت» 
گرگرفتگی. اضطراب شدید» و هموگلوبینوری. اقدامات حمایتی 
فوری شامل متوقف کردن ترانسفوزیون, درمان افت فشارخون و 
هیپرکالمی, ایجاد دیورزء و قلیایی کردن ادرار. 
سندرم آسیب حاد رسوی مرتبط با ترانسفوزبود 

(111) شایع‌ترین cle‏ مرگ و میر مرتبط با ترانسفوزیون 
می‌باشد. مشخصات آن عبارتند از Ay yd‏ شدید» هیپوکسی» و 
pal‏ ریوی با Lite‏ غیرقلبی که ظرف ۶ ساعت از ترانسفوزیون 
dbx!‏ می‌شود Peters)‏ ۲۰۱۵). طبق برآوردها؛ TRALI‏ 
دست‌کم یک مورد از هر ۱۲۰۰۰ ترانسفوزیون را عارضهدار 
می‌کند Carson)‏ ۲۰۱۷). هرچند پاتوژنز این فرآیند a,‏ طور کامل 
شناخته نشده است» آسیب مویرگ‌های ریوی می‌تواند ناشی از 
آنتی‌بادی‌های ضد آنتی‌ژن‌های لکوسیت انسانی (۲۹۲۸) و 
نتیبادی‌های ضد نوتروفیل انسانی (HINA)‏ موجود در پلاسم‌ای 
فرد اهداکننده باشد Lerner)‏ ۰ گزارش شده که نوم 
TELAT SE le yey cl TRALT pit vines‏ 
ترانسفوزیون دارند Marik)‏ ۲۰۰۸). درمان عبارت است از درمان 
ماش که من قوانا شامل تهویه مکانیکی باشد (فصل AY‏ 


عفونت با کتربایی ناشی از ترانسفوزیون یک فرآورده خوای 


[- cel Salvage 


Fee‏ عوارض بارداری 


خونی در بیماران تروماء sign‏ کبد و جراحی قلب راهنمایی کننده 
هستند. مطالعات در مورد تکنیک‌های TEG‏ و ROTEM‏ در 
زنان بارداره وجود وضعیت جمعیت فراهم نموده است ‘Butwick)‏ 
Solomon ٩۲۰۱۴ de ۲۸۰۵6 ۵‏ ۲۰۱۲). 

هر چند تست‌های بر بالین بیمار امیدبخش به نظر می‌رسند 
اما محدودیت‌های متعددی نیز دارند. به عنوان مثال» نمی‌توان از 
byl‏ بر ای شناسایی اختلالات.مربوط به هموستاز ad)‏ استفاده 
کرد Solomon)‏ ۲۰۱۳). به علاوه» این تست‌ها قادر dy‏ تشخیص 
کواگووپاتی‌هایی که از اختلالات عملکردی پلاکت‌ها یا داروهای 
CSW Ld‏ منشاء می گیرند نیستند. یک نقطه ضعف مهم خطر 
تفسیر غلط است. زمانی که تست‌ها توسط پرسنلی که آموزش 
کافی ندیده‌اند مورد استفاده قرار گیرند. پیش از آنکه از این 
تست‌ها به طور گسترده در درمان خونریزی‌های مامایی به کار 
tig)‏ به مطالعات بیشتری نیاز است. 


داروهای هموستاتیک موضعی 

برای کنترل خونریزی پایدار جراحی از داروهای متعددی می‌توان 
استفاده کرد. اخیرا؛ Miller‏ و همکارانش (۲۰۱۵) آنها را مورد 
بررسی قرار داده‌اند. مگر در موارد هیسترکتومی سزارین به ندرت 
از این داروها در خونریزی مامایی استفاده می‌شود. 


حفظ سلول " و ترانسفوزیون اتولوگ 
فلبوتومی بیمار بیش از عمل جراحی و SS‏ خون ائولوگ 
برای ترانسفوزیون ناامید کننده بوده است. موارد استثنا شامل 
زنان دارای گروه خونی نادر یا آنتی‌بادی‌های غیرمعمول 
می‌باشند. اغلب پژوهشگران dy‏ این نتیجه رسیده‌اند که 
ترانسفوزیون اتولوگ مقرون به صرفه نیست Etchason)‏ ۱۹۹۵؛ 
0 ۰۲۰۱۱ ۲۰۱۳). 

حفظ سلول حین Sas‏ جراحی به همراه انفوزیون مجدد 
در gaits, alas Atlee‏ این در فظر dyed WF‏ 
همانطور که در فصل ۳۰ شرح داده شد. اين روش می‌تواند در 
مورد زنانی که ترانسفوزیون را نمی‌پذیرند کمک‌کننده باشد. قبلا 
در مورد آلوده شدن به مایع آمنیونی و آمبولی نگرانی وجود 
داشت Goucher ۴ ‘Dharival)‏ ۲۰۱۵ ۳۵۸۵0 ۱۱ ۳۰ 
اخیرً یک کارآزمایی تصادفی که ۳۰۲۸ زن را در برمی‌گرفت 


حفظ سلول تنها برای اندیکاسیون‌های خونریزی دهنده به کار + 


۶+۱ 


خونر پزی wel‏ 


۰ واحد ترانسفوزیون شده تخمین زده شده‌اند Jackson)‏ 
۲ به دلیل شیوع بالای عفونت سیتومگالوویروس: 
ترانسفوزیون لکوسیت‌های آلوده به سیتومگالوویروس اغلب 
صورت می‌گیرد. بنابراین احتیاط‌های لازم BL‏ برای آفراد 
گیرنده‌ی دچار سرکوب ایمنی مدنظر باشد. و ub‏ به خاطر داشت 
که اين قانون جنین را نیز در بر می‌گیرد. 

خطر سرایت ویروس نیل غربی» ویروس لنفوسیت T‏ 
انسانی نوع یک» و پاروویروس 19۱٩‏ و توکسوپلاسما نیز به میزان 
کم وجود دارد (گروه بانک‌های خون آمریکاء Foroutan- ٩۲۰۱۳‏ 
Rad‏ ۲۰۱۶). و در oS!‏ ویروس زیکا به عنوان دیگر عفونت 
منتقله از طریق ترانسفوزیون ظهور کرده است Motta)‏ ۲۰۱۶). 
سازمان غذا و دارو (۲۰۱۶) توصیه‌های خود را در مورد مجموعه 
اجزای خون کامل مورد بازبینی قرار داده است تا انجام آزمایش 
جهت ویروس زیکا را نیز در بربگیرد. این روش توسط مرکز 
پیشگیری و کنترل بیماری‌ها مورد تأیید قرار گرفته است AV + VF)‏ 


Fie. ۳9‏ لیگاسبون شریان 


۹ رخره از دبوارة tle‏ 


is =‏ صورت قدامی وارد 


نود یک مسیر متحنی را به 


a‏ حلی طی می‌کند و دوباره 
oe,‏ خار جح Sig‏ دد. وقتی این 
مها گره‌زده شوند. شریان 
رح را احاطه می‌کنند. 


ده نامعمول است چون رشد باکتری‌ها در یخچال مختل 
می‌شود. شایع‌ترین عوامل آلوده‌کنند گلبول‌های قرمز عبارتند از 
برسیتیاه پسودوموناس؛ سراشیا؛ آسینتوبا کتر و گونه‌های 
La‏ خطر آلودگی ob SL‏ بیشتر در مورد پلاکت‌ها مطرح 
است. چون در دمای اتاق نگه‌داری می‌شوند. Gab‏ تخمین‌های 
اي یک مورد از هر ۱۰۰۰ تا ۲۰۰۰ واحد پلاکتی آلوده هستند. 
مرگ ناشی از سپسیس مرتبط با ترانسفوزیون در رابطه با 
پلاکت‌های با منشأً اهداکنندهٌ منفرد یک مورد در هر ۱۷۰۰۰ 
سورد است و برای پلاکت‌های فشرده‌ی آفرزیس یک مورد در هر 
۶۰ است Lemer)‏ ۲۰۱۰). 
خط‌ات ناشی از انتقال بسیاری از عفونت‌های وبروسی 
ب تبط با ترانسفوزیون محدود شده است. خطر انتقال L HIV‏ 
sls rans‏ ) از خون‌های غربالگری شده به طور تخمینی 
یک مورد به ازای هر یک تا دو میلیون واحد ترانسفوزیون شده 
است (۵000)» ۷ ۱۸۵۲ ۲۰۰۴). این yas‏ برای 
HIV-2 cca‏ از این هم کمتر است. سرایت عفونت‌های 


ویروسی > از جمله BON‏ کمتر از یک مورد به آزای هر 


شامل انواعی از نکروز ایسکمیک رحم همراه با پریتونیت می‌باشد 
‘Treloar :۲۰۰۲ Ochoa ٩۲۰۰۴ Joshi ۸ Gottlieb)‏ 
Friederich ۶‏ و همکاران او (۲۰۰۷) نکروز کامل رحم I)‏ 
در زنی توصیف کردند که برای او از بخیه‌های B-Lynch‏ به همراه 
لیگاسیون دوطرفه شریان‌های لیگامان OR‏ رحمی و رحمی 7" 
تخمدانی استفاده شده بود. در GLE!‏ موارده پس از انجام 
بخیه‌های فشاری, در بارداری‌های بعدی مشکلی پیش نمی‌آید 
An)‏ ۲۰۱۳). با این حال معدودی از زنان که برای آنها از 
بخیه‌های B-Lynch‏ با Cho‏ استفاده شده است. دچار نقایصی در 
دیوارةٌ رحمی شدند Akoury)‏ ۸ عارضهٌ بلندمدت دیگر 
سینشی" حفره‌ی رحمی است dbrahim ٩۲۰۱۱ Alouini)‏ 
Poujade ‘¥+\¥‏ ۲۰۱۱). 


لیکاسیون شربان ابلیاک داخلی 
سال‌ها از لیگاسیون یک یا هر دو شریان SULT‏ داخلی به منظور 
کاهش خونریزی لگنی استفاده شده است. نقاط ضعف آن 
دشواری تکنیک و حصول موفقیت تنها در نیمی از موارد هستند 
ACOG)‏ ۲۰۱۷۵ به ویژه» اين روش در کاهش خونریزی ناشی 
از آتونی پس از زایمان کمک نمی‌کند Clark)‏ ۱۹۸۵). 
ایجاد میدان دید کافی به روش بازکردن صفاق روی hyd‏ 

SLL!‏ مشترک و تشریح آن به سمت پایین تا محل دو شاخه 
شدن شریان مزبور به شریان‌های ایلیاک داخلی و خارجی انجام 
می‌گیرد (تصویر ۴۱-۳۵). نبض شاخه‌های دارای موقعیت 
پایین‌تر نسبت به شریان‌های StL!‏ خارجی را می‌توان در 4b‏ 
اینگوینال یا زیر آن لمس کرد. لیگاسیون شریان ایلیاک داخلی در 
محلی ۵ سانتی‌متر پایین‌تر از محل دو شاخه شدن شریان ایلیاک 
مشترک به طور معمول از بسته شدن شاخه‌های خلفی جلوگیری 
می‌کند Bleich)‏ ۲۰۰۷). پوشش آرئولی شریان به طور طولی 
شکافته می‌شود و یک کلامپ قائم‌الزاویه به دقت از زیر شریان 
از سمت خارج به Gund‏ دلخل عبور داده می‌شود: بایذ به دقت 
مراقب بود تا وریدهای بزرگ همراه به ویژه ورید ایلیاک WD‏ 
سوراخ نشوند. بخیه‌ای (به طور معمول غیرقابل جذب) 
قبت 


۳ هنامس کی‎ onal) 
۵ ایلياکه‎ ib مهم‌ترین مکانیسم عملکرد لیگاسیون‎ 


۱ Synechiae 


۴۲ عوارض بارداری 


8 روش‌های جراحی کمکی 

چندین پروسیجر تهاجمی برای کمک به توقف خونریزی پس از 
زایمان وجود دارد. طبق گزارش آژانس تحقیقات و کیفیت 
مراقبت سلامت» بیشتر مطالعاتی که راجع به اين روش‌ها صورت 
گرفته دارای کیفیت پایینی هستند cLikis)‏ ۲۰۱۵). در مطالعه‌ای 
که در مورد ۶۶۶۰ زن دچار خون‌ریزی پس از زایمان انجام شد. 
۴ درصد تحت یک پروسیجر تهاجمی قرار گرفته و ۱/۱ درصد 
Qo‏ متحمل هیسترکتومی شدند Kayem)‏ ۲۰۱۶). میزان 
شکست اقدامات محافظه کارانه در پروسیجرهای آمیولیزاسیون و 


جراحی ۱۵ درصد بود. 


بستن شریان رحمی 

تکنیک لیگاسیون یک‌طرفه یا دوطرفه‌ی شریان رحمی به طور 
عمده برای جراحات موجود در بخش‌های جانبی برش 
هیستروتومی کاربرد دارد (تصویر ۱-۳۳ ۴). طبق تجارب ما این 
روش برای JAS‏ خونریزی ناشی از آتونی رحم چندان 


بخیه‌های فشاری رحم 

این روش مشتمل Cul‏ بر زدن بخیه‌هایی با نخ کرومیک شماره 
۲ برای فشردن دیواره‌های قدامی و AB‏ رحمی بر یکدیگر B-)‏ 
Lynch‏ ۱۹۹۷). از آنجا که آنها نمایی شبیه به بند جوراب ایجاد 
می‌کنند برس (brace)‏ نیز نامیده می‌شوند (تصویر [FLV‏ 
چندین روش تغییر یافته B-Lynch‏ توصیف شده‌اند (Cho)‏ 
«Hayman ‘¥---‏ ۲۰۰۲ تناما ۲۰۱۳۲۵ Nelson‏ 
۷ تفیتامیین hale a)‏ کاوبره فقوت g tell‏ قشمد 
موضوع میزان موفقیت را تحت تأثیر قرار می‌دهد. به عنوان مثال 
روش B-Lynch‏ (۲۰۰۵) در VFA‏ مورد جهت درمان استفاده شد 
و تنها هفت مورد آن ناموفق بود. در Kayem «plies‏ و 
همکارانش (۲۰۱۱) ۲۱۱ زن را توصیف کردند که sly‏ آنها از 
ease‏ کی وه lite‏ ده che ay‏ شکسته ode‏ 
بخیه‌های B-Lynch‏ و روش تغییريافتة آنان مشابه هم بود و برابر 
YO‏ درصد بود. در مطالعه‌ای دیگر. میزان شکست ۲۰ درصد 
گزارش شد Sathe ۰)۲۰۱۶ Kaya)‏ و همکارانش (۲۰۱۶) نیز در 

بررسی خود به نتایج مشابهی دست یافتند. 
بخیه‌های فشاری با عوارض نادری همراه هستند که برخی از 
kil‏ منحصر به فرد هستند ‘Matsubara)‏ ۳ شایع‌ترین hs‏ 


خونریزی مامایی ۶۰۳ 


D 


تصویر ۰۶۱-۳۴ بخیه‌های فشاری رحم "brace"‏ تکنیک بخیه‌زدن B-Lynch‏ از cls‏ قدامی رحم در تصاویر ۸ و 8 و 9 و از نمای 
خلفی در تصویر ) نمایش داده شده است. اعداد توالی مسیر بخیه‌زدن را متذکر می‌شوند و در بیش از یک تصویر مشاهده می‌شوند. 
قدم ۱. بخیه‌زدن از زیر برش آغاز می‌شود. سوزن وارد قطعةّ تحتانی poy‏ شده و به درون حفره‌ی رحمی داخل می‌شود. قدم ۲. 
سوزن از GIL‏ برش DE‏ می‌شود و حفره‌ی رحمی را ترک می‌کند. سپس نخ بخیه به سمت بالا حلقه می‌شود و فندوس را احاطه 
کرده به سمت سطح خلفی رحم می‌رود. قدم ۳. سوزن دیوارةٌ خلفی رحم را سوراخ می‌کند و دوباره وارد حفره‌ی رحمی می‌شود. پس 
از آن نخ بخیه در درون حفره‌ی رحمی از سمت چپ به راست به صورت عرضی طی مسیر می‌کند. قدم ۴. سوزن از درون دیوارة 
AL‏ رحم خارج می‌شود و حفره‌ی رحمی را ترک می‌کند. در پشت pry‏ نخ بخیه به سمت Wh‏ حلقه می‌شود و فندوس را در بر 
می‌گیرد و به سمت قدام رحم می‌آید. قدم ۵. سوزن از GUL‏ برش میومتر را سوراخ می‌کند و دوباره به درون حفره رحمی می‌رود. 
قدم F‏ سوزن از زیر برش خارج می‌شود و بخیه‌ها در نقطه ۱ و ۶ در زیر برش گره زده می‌شوند. سپس برش هیستروتومی به روش 
معمول بسته می‌شود. 


عبارت است از کاهش ۸۵ درصدی فشار نبض در شریان‌هاپی که فشار گردش وریدی تبدیل می‌شود. cyl‏ کار پذیرش عروق را 
این کار سیستم فشار شریانی به سیستمی با فشاری نزدیک به به نظر نمی‌رسد حتی لیگاسیون دوطرفه شریان ایلیاک 


uN 


زایمان استفاده کرد. Ls‏ گزارشات این‌قدر اشتیاق‌برانگیز نیستند. 
قدرت باروری مختل نمی‌شود. و موارد بارداری موفقیت‌آمیز 
شاوی gad‏ از EA‏ گزارش شده‌اند Fion ۰۲۰۰۸ Chauleur)‏ 
ESS .)۲۰۰۹ Kolomeyevskaya ۹‏ هشدار مهم در مورد 
اسن پسروسیجرها این است که زنان sles‏ نایانداری 
همودینامیک مرتبط با خونربزی فعال را ناید SAF TAN‏ 
TI‏ جر 

عوارض روش آمبولیزاسیون به نسبت ناشایع هستند, 
می‌تواندد شدید باشند. مثال‌هایی از نکروز ایسکمیک رحم؛ پارگی 
ایاتروژنیک شریان ایلیاک و عفونت رحمی در گزارش‌های موردی 


لیکن 


شرح داده شده‌اند ٩۲۰۰۵ .Katakam ۴ Gronvall)‏ 
Nakash‏ ۰۲۰۱۲ در آخر AL-Thunyan‏ و همکارانش (۲۰۱۲) 
زنی Mine‏ به نکروز وسیع باسن و پاراپلژی را توصیف کردند که 
در موارد اندکی. از دست رفتن ag‏ خون 9 دایسکشن 

آنها بالون تعبیه شده است و جاگذاری آنها درون شریان‌های 
رحمی یا الاک قبل از عمل جراحی پیش‌تر در قسمت درمان 


سندرم جفت GS]‏ شرح داده شده است. 


انباشته کردن ‘ON‏ 
در موارد خونریزی LS‏ ملاحظه که به بخیه زدن یا 
هموستات‌های موضعی مقاوم است می‌توان انباشته کردن لگن و 
ختم جراحی را در نظر گرفت. رول‌هایی از گاز در داخل oS)‏ 
انباشته می‌شوند تا فشار موضعی دائّم ایجاد AUS‏ می‌توان از این 
روش برای وقت‌کشی تا زمان انجام آمبولیزاسیون مداخله‌ای بهره 
برد. در ple‏ بیماران» انباشته کردن لگن ممکن است به تنههایی 
برای ۲۴ تا ۴۳۸ ساعت as‏ داشته شود. اگر شرایط بیمار پایدار 
است و خونریزی متوقف شده است» پک‌های لگن برداشته 
می‌شود. 

سته پاراشوت با se‏ \ از مفهوم مشابهی استفاده می‌کند 
«Logothetopulos)‏ ۰)۱۹۲۶ و هرچند آمروزه به ندرت مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. لیکن می‌تواند در صورت شکست سایر 
اقدامات و مخصوصاً در مناطق محروم «نجات‌بخش» باشد 
Howard ٩۲۰۰۶ .Dildy)‏ ۲۰۰۲). اين بسته تشکیل شده از یک 


| - Pelvic packing 
2- Umbrella or parachutepack & 


تصویر ۴۱-۳۵. لیگ‌اسیون شریان SULI‏ داخلی راست. در 


تشریح جسد. عبور کلامپ قائم‌الزاویه از زیر شاخه قدامی 
شریان ایلیااک داخلی درست بایین محل جدا شدن شاخهة خلفی, 


فان داده می شود. 


داخلی نیز بعدها اختلالی در تولیدمثل ایجاد کند. Nizard‏ و 
همکارانش (۲۰۰۳) پیگیری ۱۷ زن را که تحت لیگاسیون 
دوطرفه شریان قرار گرفته بودند گزارش نمودند. از بین کل ۲۱ 
بارداری بعدی؛ ۱۳ مورد طبیعی بودند. ۲ مورد به سقط منتهی 
شدند. سه مورد ختم حاملگی گزارش ad‏ و ۲ مورد بارداری نابحا 


۱ 


رح داد. 


آمبولیزاسیون به روش آنژیوگرافی 

این ابزار در حال حاضر برای درمان بسیاری از Sle‏ خونریزی‌های 
رام‌نشدنی. در مواردی که دسترسی جراحی دشوار باشد. استفاده 
می‌شود. طبق گزارش‌ها در بیش از ۵۰۰ زن کاربرد آمبولیزاسیون 
۰ درصد کارایی داشته است Lee :۲۰۱۴ Groénvall)‏ ۲۰۱۲؛ 
Rouse .)۲۰۱۵ 2۵۵ ۲ Poujade‏ (۲۰۱۳) این مورد را 


بررسی کرده و چنین نتیجه‌گیری کرده است که می‌توان از 


آمبولیزاسیون برای متوقف ساختن خونریزی‌های مقاوم پس از 
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هه بلاستیکی مقاوم که با رول‌های گازی که به هم گره زده 
Wane‏ بر شده است. از تعداد کافی رول‌ها برای ایجاد حجم لازم 
بر گردن لگن استفاده می‌شود. بسته از طریق شکم وارد 


‘Sy 
سره و رشتهٌ متصل به آن از واژن خارج می‌شود. با بستن این‎ 
می‌کنند.‎ TIE ساعت از طریق واژن‎ 
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مطالعات مدل‌های حیوانی» تحقیقات ترجمه‌ای» کارآزمایی‌های 
بالینی و بررسی‌های ژنتیک بدست می‌آیند. علیرغم تلاش‌هاء 
توضیح بیولوژی زایمان در انسان و تلاش‌های متعاقب آن برای 
جلوگیری از زایمان پره‌ترم مبهم باقی مانده است Martin)‏ 
۰۷ 


تعریف تولد پره‌ترم 


تعریف وزن کم هنگام تولد نوژادی است که بسیار کوچک متولد 
می‌شود. تولدهای Le sep‏ بره‌مچجور واژه‌هایی هستند که برای 
توصیف نوزادانی که بسیار زود متولد می‌شوند به کار می‌روند. با 
درنظر گرفتن سن بارداری. یک نوزاد می‌تواند پره‌ترم. ترم» یا 
پست‌ترم باشد. با درنظر گرفتن جنه. یک نوزاد می‌تواند رشد 
طبیعی و مناسب بای من بازدازی دفنته sal,‏ کوچک: ai‏ 
باشد و در نتیجه کوچک برای سن بارداری BSL‏ یا 
درشت‌اندام و در نتیجه بزرگ برای سن بارداری باشد. واژه 
کوچک برای سن بارداری به طور گسترده برای توصیف نوزادانی 
که وزن هنگام تولد زیر صدک ۱۰ برای سن بارداری دارند. 
استفاده می‌شود. plo‏ واژه‌هایی که به طور رایج مورد استفاده 
قرار گرفته‌اند عبارتند از محدودیت رشد جنن یا محدودیبت 
رشد داخل رحمی. واه سزرگ سای سن بارداری برای 
توصیف نوزادانی به کار رفته است که وزن هنگام تولد آنهابالای 
صدک ٩۰‏ برای om‏ بارداری بوده است. واژه مناسب Or Shp‏ 
بارداری"» نوزادانی را مشخص می‌کند که وزن آنها مابین 


1- appropriate for gestational age 


عوارض باردار ی 


زا یماز 0 ° 
@khu_medical *7°*°*?‏ 


تعریف تولد پره ترم 

روندهای میزان تولد پره ترم 

عوارض مربوط به شیرخواران پره ترم 

علل وضع حمل پره ترم 

پیش زمینه‌ها و عوامل دخیل 

پیشگیری از تولد پره ترم 

درمان پارگی پره‌ترم و پره‌مچور پرده‌های جنینی 
درمان زایمان پره‌ترم در صورت سالم بودن پرده‌ها 


ages‏ پذیرفته شده است که در بصل‌النخا 
مرکزی برای انقباضات رحمی وجود دارد که 
legs‏ کسید کرین اضافی در edge‏ آنمی و حضور 
انواع مواد توکسکک می‌توانند باعث تحربکک آن 
شوند؛ و بسیار محتمل به نظر می‌رسد که فراوانی 
موارد زایمان ep‏ مور در مبتلابان & عدم CAS‏ 
کلیوی و اکلامپسی به دلیل اثر سموم بر این Pre‏ 
داشد. 

J. Whitridge Williams (1903) 


در ویراست اول این کتاب؛ مطالب اندکی در رابطه با زایمان 
پره‌ترم مطرح شده بود. در حقیقت. زایمان پره‌ترم she‏ اولین بار 
در ویراست سیزدهم به عنوان مبحثی مستقل قرار داده شد. و 
محتوای آن فقط ales aw‏ بود که در آن از isoxsuprine‏ به 
عنوان یک داروی توکولیتیک db,‏ کرده بود. در مقابل, تحقیقات 
حال uss‏ بیش از ۳۰۰۰ مقاله در سال تولید می‌کند. داده‌ها از 


شده‌اند. ,بره‌ترم زودرس نام می‌گیرند و آنهایی که مابین ۲۳ 
هفتگی و تکمیل شدن ۳۶ هفته به دنیا می‌آینده پره‌ترم IPP‏ 
هستند. در واقع» این شیرخواران پره‌ترم دیررس در مقایسه با 
شیرخواران متولد شده در ۳٩‏ هفته و صفر روز تا ۴۰ هفته و شش 
روز, عوارض مرتبط با پره‌مچوریتی را متحمل می‌شوند Spong)‏ 
۳ در حال حاضر کسانی که مابین ۳۷۰/۷ هفته تا ۳۸۴/۲ 
هفتگی متولد می‌شوند تحت عنوان ترم زودرس و کسانی که 
مابین ۳٩‏ هفته و صفر روز تا ۴۰ هفته و شش روز متولد می‌شوند 
تحت عنوان ترم شناخته می‌شوند. 

این بازنگری در ترمینولوژی باعث شد که برخی محققان 
تعریف جدیدی از دوران کوتاه بارداری به صورت مدت کمتر از 
۲ هفته, ارائه دهند. با این تعریف» بیش از یک سوم 
تولدهای زنده در ایالات متحده در سال ۲۰۱۵ دوران بارداری 
کوتاه داشته است Martin)‏ ۲۰۱۷). یک نکته اين است که تنها 
۶۵ درصد از تولدها در ایالات متحده طی دوره‌ی بهینه‌ی ۲۹ تا 
۱ هفته بارداری رخ داده‌اند. درک این موضوع ضروری است که 
بلوغ جنینی در انسان زنجیره‌ای است که دیرتر از آنچه قبلاً تصور 
می‌شد تکمیل می‌شود. در cares‏ سکل‌های ناخواسته نوزادی 
ناشی از عدم بلوغ نوزاد در مواردزایمان انتخابی قبل از ۳۹ هفته 
کامل بارداری قابل ملاحظه است Tita ٩۲۰۰۹ Reddy)‏ 
۹ 

این دانسته‌ها منجر به ایجاد و به کار رفتن «قانون ۲۹ هفته» 
برای جلوگیری از زایمان‌های قبل از ۳۹ هفته در غیاب 
اندیکاسیون‌های پزشکی گردید Spong)‏ ۲۰۱۱). این استراتژی 
مراقبت سلامت به طور غیرعمد باعث VO‏ رفتن میزان زایمان 
جنین‌های مرده در ایالات متحده شده است. یک نگرانی این 
است که این قانون احتمالاً به اشتباه در مورد بارداری‌هایی به کار 
رفته است که اندیکاسیون صحیح پزشکی برای زایمان زودهنگام 
داشته‌اند Spong .)۲۰۱۶ ‘Nicholson ٩۲۰۱۷ Hill)‏ (۲۰۱۶) بر 
نیاز به انجام مداخلات مامایی ضروری هر زمان که اندیکاسیون 
وجود داشته LS‏ کرده است. 


روندهای میزان تولد پره‌ترم 


m‏ متدولوزی 
در ایالات متحده میزان زایمان پره‌ترم از ۹/۵۷ درصد در سال 
۴ به ۹/۶۲ درصد در سال ۲۰۱۵ اندکی افزايش یافت 


& 


صدک‌های دهم و نودم قراردارد. 

lye‏ شیرخوارانی که پیش از ترم به دنیا می‌آیند می‌توانند 
ر نظر جثه کوچک يا بزرگ برای سن بارداری EL‏ ولی 
هم‌جنان در چارچوب تعریف پره‌ترم قرار بگیرند. وزن کم هنگام 
Ss‏ به نوزادانی اطلاق می‌گردد که وزن مابین ۱۵۰۰ تا ۲۵۰۰ 
گرم دارند؛ بسیار کم وزن هنگام تولد کسانی را در بر می‌گیرد که 
۰ ۱۵۰۰ گرم هستند؛ و فوق‌العاده کم وزن هنگام تولد 
به کسانی که ۵۰۰ تا ۱۰۰۰ گرم وزن دارند گفته می‌شود. 

تا زمان Gb‏ پانزدهمین ویراست این کتاب (VWF)‏ نوزاد 
ره‌ترم با پبره‌مپحور Geb‏ تعریف به کسی اطلاق می‌شد که وزن 
هنگام تولا کمتر از ۲۵۰۰ گرم داشت. در پانزدهمین ویراست. 
نوزاد پره‌ترم کسی بود که پیش از تکمیل ۳۷ هفته (یعنی با سن 
بارداری <۳۶۳/۷ هفته) وضع حمل شود Pritchard)‏ ۱۹۷۶). 
این تعریف که بیش از ۴۰ سال است مورد استفاده قرار می‌گیرد» 
نخستین بار توسط سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ و 
قدراسیون بین‌المللی زنان و مامایی (FIGO)‏ در سال ۰۱۹۷۶ 
اشاعه یافت. این تعریف بر پایه تجزیه و تحلیل‌های آماری توزیع 
سن بارداری در هنگام تولد قرار داشت Steer)‏ ۲۰۰۵). این 
تعریف فاقد dub‏ عملکردی اختصاصی بود و باید آشکارا از مفهوم 
یره He‏ افتراق داده می‌شد. پره‌مجوریتی عبارت است از 
تکامل ناقص ارگان‌های مختلف در هنگام تولد. به عنوان مثال, 
ریه‌ها به طور ویژه درگیر می‌شوند. و سبب ایجاد سندرم 
دیسترس تنفسی می‌شوند. (فصل (TY‏ 

در سال ۳ در ایالات متحده, ۲۳۴۴۶ شیرخوار در اولین 
سال زندگی‌شان فوت کردند و در یک سوم از مرگ و pe‏ 
شیرخواران علل مرتبط با پره‌ترم بودن مقصر بوده است 
Matthews)‏ ۲۰۱۵). سن بارداری در هنگام زایمان و خطر 
عوارض و مرگ و wo‏ دوره‌ی نوزادی با هم رابطه‌ی معکوس 
دارند Frey)‏ ۲۰۱۶). به عنوان مثال, نوزادانی که در دوران 
پره‌ترم زودرس متولد می‌شوند کمترین نسبت را بین نوزادان 
متولد شده دارند. اما این شیرخواران میزان به طور غیرمتناسبی 
بالاتر از عوارض مرتبط با پره مچوریتی را تجربه می‌کنند 
(جدول ۰۱--۴۲). 

در سال ۲۰۰۵ با آغاز این شناخت که شیرخواران متولد شده 
مابین ۳۴۳/۷ هفته و ۳۶۳/۷ هفته عوارض و مرگ‌ومیر مشخصه 
شیرخواران پره‌مچور را تجربه می‌کننده تولاهای پره‌ترم به 
زیرگروه‌هایی تقسیم شدند. آنهایی که پیش از ۳۳۳/۲ متولد 


he <<‏ 7 باردار ی 


حدول ۲-۱ مبزان مرگ‌ومیر شیر خواران در GIL‏ متحده در سال ۲۰۱۳ 


مرگ شیرخواران SUIS)‏ هر ۰ 


 هدنز تولدهای‎ sla 


تولد) 
کل شیرخواران (۴۹۳۲:۱۸۱/۲۰۰ (۰۳۳۶/۶ ۲۳ 
سن بارداری هنگام تولد: (۰۲۸۴)۱۰۰ ۱۴ 
کمتر از ۳۴ هفته ۵۰۳/۳ ۱۳۳ 
۶ هفته AdA(A)‏ ۳۱۳ ۲۲۶۸۷ 
کستر از ۳۷ هفته (۰:۳۶۱)۱۱ ۴۴۷ (۱۵۵۵۲/۳۵ 
۸ هه (۲۵) ۰۱۶۲ AVF‏ (۲۹۳۳/۳ 
۹ سفته FFA(OA)‏ ۰۳۲۹۱ ۲ (۴۲۱۸۸۲ 
Caw ۲5‏ و بیشتر (۸۵۱۰)۵ ۲۱۵ (۵۱۵/۲ 
uvp‏ @ $3 
B Obstetric estimate‏ 


12.68 


12.18 11.73 


Percent 


2013 2011 2009 2007 
تصویر ۴۲-۱. درصد تولدهای پره‌ترم در SYLI‏ متحده طبق 


روش ارزیابی سن بارداری. 
۴ تاریخ آخرین قاعدگی طبیعی. 


8 عوامل موّثر بر روند 

Ferré‏ 9 همکارانش (۲۰۱۶) با استفاده از داده‌های سیستم 
آمارهای slo‏ ملی نشان دادند که کاهش IS‏ در تولد پره‌ترم 
پیش از سال ۲۰۱۴ تاحدی ناشی از تغییرات در توزیع سن مادرآن 
بوده است. به طور خاص, میزان زایمان در نوجوانان کاهش 
یافت. این امر منجر به کاهش در میزان‌های تولد پره‌ترم طی 


AP : ‘ ۹‏ 
همان دوره زمانی گردید و می‌تواند توضیح دهنده‌ی OF‏ 


۱- bias 


Martin)‏ ۲۰۱۷). این اولین افزایش از سال ۲۰۰۷ می‌باشد. هر 
چند این موضوع نگران کننده به نظر می‌رسد. برخی معتقدند که 
کاهش در میزان تولد پره‌ترم در JMS‏ سال‌های ۲۰۰۷ تا ۲۰۱۴ 
بازتابی از یک تورش" سیستماتیک مرتبط با تغییرات در تعیین 
تاریخ در مامایی بوده ات Frey)‏ ۱۶ ۳۰ 

به طور ویژه. با آغاز سال داده‌ای ۲۰۱۴ گزارش‌های آمار 
حیاتی ملی منتشره از طرف مرکز ملی آمارهای سلامت از 
استاندارد جدیدی برای تخمین سن بارداری نوزادان جهت 
تکمیل گواهی تولد استفاده کرد Martin)‏ ۲۰۱۵). معیار جدید. 
یعنی تخمین مامایی سن بارداری در هنگام زایمان» جایگزین 
محاسبات براساس تاریخ آخرین دوره قاعدگی طبیعی شد (فصل 
۴ همانگونه که در شکل ۴۲-۱ نشان داده شده است. این 
میزان تولد پره‌ترم براساس تخمین مامایی ۹/۶ درصد در مقایسه 
با ۱۱/۳ درصد با استفاده از روش آخرین دوره قاعدگی بوده است 
Martin)‏ ۲۰۱۷). بتابراین داده‌های She‏ حال حاضر را به 
به‌طور مستقیم باآمارهای گ ارش شد ة قبلی در مورد زایمان 
پره‌نرم مقاسه کرد. اکنون گزارش داده‌های ملی از سال ۲۰۰۷ 
شروع می‌شود. که همزمان با Tho‏ است که اين اطلاعات در 
دسترس قرار گرفت. 


رابمان پر «ترم ۶۱۲ 


جنینی قابل انطباق با بقای خارج از رحم می‌باشد. مورد ارزیابی 
مجدد قرار گرفته است. در حال vol‏ آستانه‌ی بقا oe‏ ۲۰ و ۲۶ 
هفته بارداری قرار دارد. 

نوزادانی که در دوره‌ی حوالی بقا متولد می‌شوند به دلیل 
نارس بودن ارگان‌هایشان شکننده و آسیب‌پذیر هستند. بسیاری 
از این آسیب‌ها از جمله آسیب مغزی ناشی از صدمه‌ی 
هیپوکسیک - ایسکمیک و سپسیس در فصل ۲۴ شرح داده 
شدند. در این حالت هیپوکسی و ایسکمی آبشاری از وقایع را به 
راه می‌اندازند که منجر به خونریزی مغزی» آسیب ماده سفید و 
لکومالاسی دور بطنی ناشی از آن» و رشد ضعیف مغزی که در 
نهایت باعث اختلالات تکامل عصبی خواهد شد می‌گردد. 
عوارض مرتبط عبارتند از ناتوانی ذهنی, فلج مغزی گوری» تشنج 
و کوادری پارزی اسپاستیک که می‌توانند منجر به ضرورت 
مراقبت‌های پزشکی برای تمام عمر شوند Annas)‏ ۲۰۰۴). از 
آنجایی که تکامل فعال مغز به طور طبیعی در سراسر سه ماهه 
دوم و سوم رخ می‌دهد. اعتقاد بر این است که نوزادانی که پیش از 
۵ هفته بارداری متولد می‌شوند a‏ طور Gold‏ مستعد اسیب 
مغزی هستند. 

در سال ۲۰۱۳ انجمن طب مادر و جنین» موّسسه ملی 
Eunice Kennedy Shriver‏ در dio;‏ سلامت کودک و تکامل 
انسان (NICHD)‏ آکادمی اطفال آمریکا و کالج متخصصان زنان 
و مامایی AS ol‏ با هدف شفاف‌سازی مراقبت‌های مامایی از این 
جنین‌ها یک کارگاه مشترک تشکیل Raju) wold‏ ۲۰۱۴). بیائیه 
خلاصه اجرایی این جلسه به عنوان زیربنای یک سند درباره 
اتفاق نظر راجع به مراقبت مامایی از سوی کالج متخصصان زنان 
و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) Jos‏ کرد. 


زنده ماندن نوزادانی که حوالی دوره بقا مستولد 
lous‏ 

خلاصه اتفاق نظر راجع 44 مراقبت‌های مامایی مروری از 
پیامدهای نوزادانی که در حوالی دوره بقا متولد می‌شوند فراهم 
می‌کند. زایمان قبل از ۲۳ هفته legs‏ منجر به مرگ می‌شود و 
میزان بقا به طور تقریبی تنها ۵ درصد است APY Vy gad)‏ 
ples Ly ai‏ نوزادانی که زنده می‌مانند دچار عوارض می‌شوند. 
قابل توجه اينکه, نویسندگان dy‏ تفاوت‌های عمده در شوه کار ذر 
رابطه با احیای فعال اشاره کرده و پیشنهاد می‌کنند که این 
تفاوت‌ها می‌تواند توضیح دهندهٌ پیامدهای متفاوت پری‌ناتال در 


بأیین مر مرگ و po‏ شیرخواران باشد (Ys ۱۷ Challaghan)‏ 

یک جنبه‌ی مغشوش کننده‌ی روندهای میزان تولد پره‌ترم 
در CYL)‏ متحده تفاوت‌های پایدار نژادی و قومیتی می‌باشد. 
مبان‌های تولد پره‌ترم در تمامی سال‌های ثبت شده در Ghee‏ 
بان سیاه‌پوست به طور قابل ملاحظه‌ای بالاتر از این میزان‌ها در 
نان سفیدپوست و لاتین تبارها می‌باشد (Martin)‏ ۲۰۱۷). 


علاوه بر «cy!‏ میزان‌های تولدهای قبل از ۳۲ هفته کامل در زنان 
سیاه‌پوست در مقایسه با مجموع این میزان‌ها در OG;‏ 
سمیدپوست و لاتين تبار بالاتر می‌باشد. برخی محققان این 
sles‏ را a‏ شرایط اقتصادی اجتماعی نسبت می‌دهند Collins)‏ 
Lenovo ۷‏ ۲۰۰۹). میزان‌های تولد پره‌ترم در ایالات 
متحده در مقایسه با ple‏ کشورهای صنعتی بالاتر می‌باشد 
Martin ۲۰۱۷ Delnord ٩۲۰۰۹ <Ananth)‏ ۲۰۱۷). 


عوارض مربوط به شیرخواران 

پره‌ترم 
عوارض مختلف که عمدتاً ناشی از نارس بودن اعضای مختلف 
هستند. در شیرخوارانی که پیش از atom‏ ۳۷ بارداری متولد 
شده‌اند. در مقایسه با شیرخواران ترم افزایش می‌یابند (جدول 
۲-۳ پیشرفت‌های قابل توجهی در زمینه بقای نوزادان 
pox‏ روی داده‌اند. این امر بویژه در مورد نوزادانی که پس از 
هفته ۲۸ متولد شده‌انده صادق است. میزان بقای بیش از VA‏ هزار 
شیرخوار متولا شده با وزن ۴۰۰ تا ۱۵۰۰ گرم و یا سن بارداری 
۲ تا ۳۲ هفته به عنوان تابعی از هر دو عامل وزن > تولد و 
سن بارداری تحلیل گشته‌اند Fanaroff)‏ ۲۰۰۷). پس از رسیدن 
به وزن تولد ۱۰۰۰ گرم یا بیشتر و یا سن بارداری ۲۸ هفته sly‏ 
دختران یا ۳۰ هفته Gly‏ پسران» میزان slay‏ به ۹۵/ می‌رسد. 


8 استانة بقا 

تولدهایی که زمانی «سقط شده» در نظر گرفته می‌شدند OFF‏ 
چنین‌ها وزن کمتر از ۵۰۰ گرم داشتند» امروزه به عنوان تولاهای 
زنده حطلبقه‌بندی می‌شوند. در ایالات متحده در سال ۲۰۱۴ تعداد 
۳ مورد تولد زنده با وزن oS‏ از ۵۰۰ گرم ثبت شده است 
Martin)‏ ۲۰۱۷). مراقبت‌های پری‌نانال و نوزادی در مورد 
نوزادانی که قبل از ۳۳ هفته بارداری متولد شده‌اند پیشرفت 
شایانی داشته است. در ous‏ آستانه‌ی بقاکه > پایینی بلوغ 


ه 


۶۸ عوارص باردار ی 


حدول ۴۲-۲ مشکلات bree‏ شیرخواران با ورن بسیار کم حین تولد در کوتاه‌مدت و درازمدت 


مشکلات درازمدت 


sx)‏ سندرم دیسترس تنفسی, نشت هواء دیس‌پلازی برونکوپولمونر. دیس‌پلازی برونکوپولمونری: بیماری واگنشی 
آینه ناشی از پره‌ماچوریتی راههای alae‏ آسم 

گوارشی یا تغذیه‌ای ‏ . هییربیلی‌روبینمی, عدم تحمل غذا انتروکولیت نکروزان؛ نارسایی ‏ اختلال رشد (FIT)‏ سندرم روده‌کوثاه» کلستاز 
i)‏ 

ایمونولوژیک عفونت‌های اکتسابی از cylin lan‏ نقص ایمنی» عفونت‌های عسفونت بساوبروس سن‌سی‌شیال eS‏ 
پری‌ناتال برونشیولیت 

سیستم عسصبی خونریزی JSD‏ بطنی,لوکومالاسی دور بطنی, هیدروسفالی فلج مفزی, هیدروسفالی آتروفی مفزی, SU‏ در 

مرکزی تکامل عصبی, ناشنوایی 

چشمی رتینوپاتی مربوط به پره‌ماچوریتی کوری, کنده شدن شبکیه» میوپی استرابیسم 

قلبی -عروقی cs‏ فشار» PDA‏ فشار خون بالای ریوی فشارخون CYL‏ ریوی» فشارخون بالا در بزرگسالی 

کلیوی عدم تعادل آب و الکترولیت, اختلالات اسید- jl‏ فشارخون بالا در بزرگسالی 

خونی آنمی ایاتروژنیک نیاز به تزریق مکرر خون؛ آنمی مربوط به 
پره‌ماچوریتی 

غدد هبپوگلیسمی, کاهش SLAF‏ میزان تیروکسین» کمبودکورتیزول اختلال در تتنظیمگلوکز, افزايش مقاومت به 


os 


عصبی در طی زمان oe‏ شیرخواران متولا شده در ۲۳ و ۲۳ 
هفتگی افزايش یافت. اما تنها یک درصد از شیرخوارانی که در 
VY‏ هفتگی متولد شده بودند بدون دچار شدن به اختلالات 
تکامل عصبی ley‏ یافتند Young)‏ ۲۰۱۷). 

Serenius‏ و همکارانش (۲۰۱۳) نتایج مشابهی را از 
آینده‌نگر جمعیت محور بر روی تمامی نوزادان gin‏ شده پیش از 
شیرخوار سوئدی که بین سال‌های ۴ ۷ در سن ۲۲ تا 
Sian ۶‏ _« زنده متولد شده بودند در حدول ۴۲-۳ آمده است. 
در مقایسه با ایالات متحده. میزان بقای بدون اختلالات تکامل 
عصبی در کوهورت سوئدی برای شیرخواران متولد شده در سن 
۴ هفتگی طی سال‌های ۲۰۰۴ تا ۲۰۰۷ بالاتر بود. 


[- ascertainment bias 


بین موسسات مختلف باشند. گرچه تورش اثبات" یک هشدار 
مهم می‌باشد. به عنوان مثال میزان بقای متوسط در صورتی که 
در کل تولدهای زنده سنجیده شود FO‏ درصد است اما در صورتی 
خواهد ace .)۲۰۱۱ Guillen)‏ دیگر تورش در نمونه گیری 
مداخلات مامایی و اوایل دورهٌ نوزادی مابین مراکز مختلف وجود 
دارد. به ویژه در ۲۲ و ۲۳ هفتگی Stoll)‏ ۲۰۱۰). 

شبکه تحقیقات نوزادی NICHD‏ با هدف ارزیابی پیامدهای 
هم‌زمان نوزادان متولد شده در هفته ۲۲ تا ۲۴ بارداری» هر دوی 
۰ تا ۲۰۰۳ ۲۰۰۴ تا ۲۰۰۷ و ۲۰۰۸ تا ۲۰۲۱۱ را در 
شیرخواران سنین ۱۸ تا ۲۲ ماهه گزارش کرد Young)‏ ۲۰۱۷). 
درصد شیرخواران بقایافته به طور چشمگیری افزایش CSL‏ و از 
۳۰ در صد در دوره ۳ ۳ دق +۳ به ۳۶ در صد در >69 زمانی 
۱- ۲۰۰۸ رسید. درصد نوزادانی که زنده مانده و فاقد 
اختلالات تکامل عصبی بودند نیز به طور چشمگیری رشد کرد و 


در طی دورهُ زمانی مشابه از ۱۶ درصد به ۲۰ درصد رسید 


زایمان پره‌ترم ۶۱٩۹‏ 


۴ درصد از جنین‌هایی که پرزانتاسیون سفالیک داشتند به 
صورت واژینال متولد شدند Reddy)‏ ۲۰۱۲). مرگ و pe‏ نوزادی 
در مقایسه با گروهی که با زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده متولد 
شدند تفاوتی نداشت. هر چند در مورد پرزانتاسیون Ger‏ خطر 
نسبی مرگ و میر در صورت تلاش she‏ زایمان واژینال ۳ برابر 
SVL‏ بود. در مطالعه‌ی دیگری» ۲ و همکارانش (۲۰۱۳) 
۷۱ نوزاد که در فاصله ۲۴ تا ۳۴ هفتگی متولد شده بودند )| 
مورد بررسی قرار دادند. زایمان سزارین اثر محافظتی در مقابل 
پیامدهای ضعیفی مثل مرگ در دوره نوزادی, خونریزی داخل 
بطنی, تشنج» دیسترس تنفسی و خونریزی ساب دورال نداشت. 
با توجه به این یافته‌ها پیشنهاد اتفاقق نظر مراقبت مامایی این 
است که زایمان سزارین به دلیل اندیکاسیون‌های جنینی در 
هفته‌های ۱۲۳۰/۷ ۲۴۶/۷ در نظر گرفته شود. با این وجود. قبل 
از YY‏ هفته. این روش فقط برای اندیکاسیون‌های مادری به کار 
برده می‌شود. 

با توجه به تکامل سریع جنین در دورة حوالی بقاء بیان 
خلاصه‌ی روش کار کنونی مراقبت مامایی در مدیریت این دوره از 
بارداری امری دشوار است. به عنوان متال» از ژانویه ۲۰۱۶ کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا سه بار بولتن روش کار 
«مدیریت زایمان پره‌ترم» را نوشته و سه ورژن از سند «اتفاق 
نظر مراقبت مامایی» از نوامبر ۲۰۱۵ به چاپ رسیده است. در این 
جو نامطمئن, مراقبت بیمار محور و متناسب با هر فرد به همراه 
یک تیم متشکل از متخصصین رشته‌های مختلف به عنوان 
اس کار نگ باقن مب سفن 

ما در بیمارستان پارکلند هنوز به پاسخ دست نيافته‌ايم» با این 
حال استراتژی خود را به عنوان یک رویکرد برای مدیریت این 
موضوع بیان می‌کنيم. سیاست‌های ما در ارتباط با شاخهٌ طب 
نوزادی ایجاد شده است. نکته مهم این AS‏ تصمیم به عدم ploul‏ 
زایمان سزارین ضرورتاً به معنای ارزش SE‏ نبودن برای مراقبت 
از جنین نمی‌باشد. پیش از زایمان با متخصص نوزادان مشاوره 
می‌شود و به دنبال آن بحثی سه جانبه در مورد میزان بقا و 
عوارض با مادر و خانواده‌اش صورت می‌گیرد. در هر زایمان یک 
متخصص نوزادان حضور پیدا کرده و درمان‌های بعدی را تعیین 
ge‏ کت 

در مسسه‌ی ما اندیکاسیون‌های رایج جنینی برای انجام 
زایمان سزارین در زنان دارای سن بارداری ۲۵/۷ و پس از آن به 
کار می‌روند. پیش از هفته ۲۴۰/۲ بارداری» زایمان سزارین به 
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تصویر ۴۲-۲. میزان‌های بقای نوزادی بر طبق شرایط زمان 
تولد و سن بارداری. منحنی داده‌های Ishii‏ (۲۰۱۳) نشان 
دهتده‌ی میزان‌های بقای جنین‌های زنده متولد شده است؛ 
Stoll pou‏ (۲۰۱۰) بازتابی از میزان‌های تولدهای زنده 
ست: متحنی Rysavi‏ (۲۰۱۵) نمایانگر میزان‌های بقای کلی 


ست. 


درمان بالینی 
سند اتفاق نظر مراقبت مامایی همچنین گزینه‌های درمانی را 
براساس ویژگی‌های بالینی یک بارداری مفروض بیان می‌کند. 
جنسیت» وزن و تعداد جنین‌ها فاکتورهای غیرقابل تغییر هستند. 
فاکتورهای پیش از زایمان و Ge‏ زایمان که به طور بالقوه IS‏ 
تغییر آنها وجود دارد عبارتند از مکان زایمان؛ قصد انجام مداخله با 
زایمان سزارین یا القای زایمان و تجویز کورتیکواستروئیدها و 
سولفات منیزیوم پیش از تولد. درمان پس از تولده آغاز یا فطع 
مراقبت ویژه بعد از تولد را بیان می‌کند. بخش‌های مربوط به 
راحتمایی عمومی در مورد هر Adam‏ بارداری مورد مرور مجدد قرار 
گرفت (جدول ۴۲-۴). 

روش انجام زایمان هم مسئله دیگری است. زیر انجام 
gle!‏ سزارین در آستانة بقا موضوعی Cou‏ برانگیز می‌باشد. به 
عنوان مثال» ASQ!‏ جنین یا نوزاد برای اقدامات حمایتی تهاجمی 
بیش از حد نارس به نظر برسد. مانع انجام زایمان سزارین Sle‏ 
آندیکاسیون‌های ald‏ مثل وضعیت wy‏ یا الگوهای ضربان 
قلب جنینی نامطمئن می‌شود. علاوه بر این مطالعات مشاهده‌ای 
نتوانستند مزیتی sly‏ زایمان سزارین صرفاً با اندیکاسیون سن 
جنینی حوالی ly‏ نشان دهند Alfirevic)‏ ۲۰۱۳). 
۲ هفته که واجد شرایط تلاش ly‏ زایمان واژینال بودند. 


سن بارداری (هفته) 


۷۰۷ ۲۰۶ ۲۰۵ 
۲ ۸۵ ۸۲ 
۳۱ ۳۴ ۲۷۹ 
۶ \- ۱۷ 
5 ۷ ۱۰ 


۳۴ ~ 

تواد شی‌خوار ۵۱ ۱۰ ۱۳۴ 

(staat) زنده‎ 

زنده مائشن تا ۱۰ ar‏ ۶۷ 

یک سا( 

ae‏ اقسراد 

تاتولن 
بدون ناتواتی . ۰ ۳ ۳۴ 
تاتواتی خفیفته ‏ ۴۰ ۷۹ ۳۳ 
متوسط ۳۰ ۴۳۰ ۳ 
شدید ۴۰ ۳ ۱۳ 


a‏ درصد تاتواتی در سن ۲۳ سالگی تصحیح شده است. میزان کلی تاتوانی شامل چگونگی ارزیابی‌های 111 Bayley‏ تأخیر در تکامل ذهنی فلج مغزی؛ و 
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(2000 - 2003) 


(N = 1391) 
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(2004 - 2007) 


Percent 


تاتوانی‌های wigs set‏ است. 


5 ° of infants who survived without 
neurodevelopmenta! impairment 


h2 Epoch 3 
(2008 - 2011) 


Percent 


تصو یر و شک ۵ با پیامدهای تکامل عصد و مرگ و pre‏ در سن اصلاح شده‌ی ۱۸ ۳ ۳۳ ماهگی براساس دوره‌های تولد در توزادانی که 


توت “a cae‏ 
شیرخواران متولد شده بین GF‏ ۳۶ هفته بیش از ۷۰ درصد از 


تمامی موارد تولاهای پره‌ترم را تشکیل می‌دهند )2923 
۴۲-۴ و با افزایش سریع خود بیشترین نسبت تولاهای برهترم 
تک قلو را در ایالات متحده در بر می‌گیرند Raju)‏ ۶ در سطح 
کشور, میزان تولا پره‌ترم دیررس از ۶/۸۲ درصد در سال ۲۰۱۴ به 
۷ درصد در سال ۵ افزایش یافت Martin)‏ ۲۰۱۷ 


در YY‏ تا ۲۴ هفتگ بارداری متولد شده‌اند. 


۱ "۳ ۰/۷ 
دلیل اندیکاسیون‌های جنینی پیشنهاد نمی‌شود. در سن ۰ ۰ ۲۳ 
هفتگی تنها در صورتی زایمان سزارین پیشنهاد می‌شود که وزن 
ن بحمين > Sree‏ ۰ گرم ۳ ma)‏ ۱۳ باشد. در موارد محدودیت رشد» 
یعنی ob‏ که بیشتر سن بارداری برای Colas‏ درمان به کار 


Slew‏ ضد میکروبی برای در نظر گرفته شود در نظر گرفته شود در نظر گرفته شود توصیه می‌شود 
PPROM‏ 
۷ مداوم توصیه نمی‌شود توصیه نمی‌شود در نظر گرفته شود توصیه می شود 
پروقیلا کسی GBS‏ توصیه نمی شود توصیه نمی‌شود در نظار گرفته شود توصیه می‌شود 
ژابعان سزارین بدلیل — توصیه نمی‌شود توصیه نمی شود در نظار گرفته شود توصیه می‌شود 
قذیکاسیون جنینی 
احیای شدید فقط مراقبت تسکینی توصیه نمی‌شود مگر آنکه در نظر گرفته شود توصیه می‌شود 
جنین بالقوه زنده ماندنی 
در نظر گرفته شود 
4-مانیتورینگ مداوم جنین 5>-استربتوکوک گروه B‏ ۸ پارگی پره‌ترم و پره مچور پرده‌ها 


۵ در بیمارستان پارکلند به Lid‏ آمدند آنالیز کردند McIntire)‏ 
۸ حدود ۸۳ از کل تولدها طی این دوره مطالعاتی om‏ 
هفته‌های ۲۴ تا YY‏ روی داده و ZV‏ نیز طی هفته‌های PLL‏ 
پره‌ترم رخ دادند. لذا تولدهای پره‌ترم دیررس, مشابه میزان‌های 
کشوری» ۳ تمامی تولدهای پره‌ترم را تشکیل می‌دادند. حدوذ 
۰ از این موارد ناشی از زابمان پره‌ترم خودبه‌خودی و 
ایدیوپاتیک و پا PROM‏ بوده‌اند (صو بر APY —O‏ عوارض ذیگر 
مامایی در ۲۰ درصد dso Bly‏ موارد مشاهده شدند. صیزان 
مرگ‌ومیر نوزادی به مبزان قابل توجهی در هر هفته 
پره‌ترم دبررس در مقایسه با نوزادان ترم افزايش می‌بابد 
(نسصویر (FY‏ به Tomashek slits gr‏ (۲۰۱۷) 
مبزان مرگ‌ومیر نوزادی بالاتر را در شیرخواران پره‌ترم 
دیررس گزارش داد. میزان پیامدهای نامطلوب از نظر SASS‏ 
عصبی نیز در شیرخواران پره‌ثرم ذبررس بالاتر است Petrini)‏ 
۳۰۹ 

ابن بافته‌ها بیان می‌کنند که ژمرکز مرافبت‌های بهداشتی بر 


پره‌مجوریتی باید گسترش Sly‏ و تولدهای پره‌ترم ذپررس را نیز 


۹« 
پ 


34-36 weeks 
(71.3%) 
(late preterm) 


a 
en hd 


PYF 2 pew‏ توزیع تولدهای پره‌ترم براساس سن بارداری 
در اپالات متحده در سال ۲۰۱۵. 


برای بجمین خطرات مر bai‏ با تولد Pyro»‏ «بررس؛ محفقین 
۳ ۹ مرگ و هیر و عوارض نوزادی I;‏ در ۳ ۳۵ 9 ۳۶ هفذگی 


در مهاپسه با نوزادانی که در ثرم و در JUS‏ سال‌های ۱۹۸۸ تا 


- 


۴ عوارض بارداری 
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8 ie 

8 

= 1.0 

۱ ۵ 0.8 > 
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۱ 0.4 Placental abruption, 1% 


Placenta previa, 1% 


Fetal complications, 2% 
Other, 3% 


S435 36 37 38 39 0‏ 
تصویر ۲-۵ ۴.عوارض زایمان در ۲۱۷۷۱ تولد پره‌ترم دیررس Gestational age‏ 


a‏ وتا پر تصویر ۴۲-۶. میزان مرگ نوزادان در بیمارستان پارکلند در 
سین حاملگی ۳۴ تا ۴۰ هفتگی در نوزادان تک قلو بدون 
مالفور ماسیون. ps 0/0۱ (a‏ در مقابسه با جنین‌های PY‏ هفته © 
عنوان مرجع. (b‏ ۳۰/۰۲ در مقایسه با جنین‌های TY‏ هفته به 

در بر گیرد. بعلاوه» از آنجایی که حدود 4۸۰ از اين زنان زایمان را عنوان مرجع. 

به‌طور خودبه‌خودی شروع می‌کنند (همانند تولدهای قبل از ۲۴ 

هفته» تلاش جهت متوقف ساختن زایمان پره‌ترم کافی نبوده 

است (موسسه طب ۲۰۰۷ لذا ما عقیده داریم که بعید است حقیقت بخش اعظم افزایش تولاهای پره‌ترم تک قلو در 

بدون پیشرفت‌های جدید در زمینه پیشگیری و درمان زایمان CYL‏ متحده با توجه به افزایش تعداد تولدهای 

پره‌ترم» یک استراتژی ملی در زمینه پیشگیری از تولاهای پره‌ترم انندیکاسیون‌دار توجیه می‌شود Ananth)‏ ۲۰۰۵ 

پره‌ترم دیررس بتواند old‏ چندانی داشته باشد. در حال حاضره در آخر ASQ!‏ بیشتر از یکی از هر دو بارداری دوقلو و بیش از 

کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (Ve We)‏ تأکید کرده که ٩‏ تااز هر ۱۰ بارداری سه قلو در ایالات متحده به 

ایمان‌های پره‌ترم دیررس عمدی, تنها زمانی WL‏ روی دهند صورت پره‌ترم یا با وزن تولد ul‏ متولد می‌شوند (فصل (FO‏ 

که یک اندیکاسیون پذیرفته $48 مادری یا جنینی برای زایمان ۰ Martin)‏ ۲۰۱۷ 

وجود داشته باشد. دلایل تولد پره‌ترم متعددند و اغلب شامل عوامل 
متقابل» مقدماتی و مشترک می‌باشند Esplin)‏ ۲۰۱۶). این vl‏ 

علل وضع حمل پره‌ترم بویژه در پارگی زودرس پرده‌ها و زایمان پره‌ترم خودبه‌خودی 

ee‏ صادق است. 

چهار دلیل مستقیم برای تولدهای پره‌ترم در ایالات متحده مانند ساپر بیماری‌هایی که سیری پیچیده دارند. تغییرات 

عبارتند از: (۱). زایمان پره‌ترم غیر قابل توجیه و خودبه‌خودی همراه ژنتیکی و محیطی متعددی می‌توانند منجر به تولد پره‌ترم 

همراه با پرده‌های جنینی سالم (۲). پارگی زودرس و پره‌ترم شوند Ward ۱۲۰۰۸ Velez ۵ Espiln)‏ ۲۰۰۸ 

پرده‌ها (PPROM)‏ به طور ایدیوپاتیک (۳). وضع حمل به دلیل ‏ جهش‌های cathy‏ در ژن‌های تنظیم‌کننده اتصال کلاژن ممکن 

اندیکاسیون‌های مادری یا جنینی (۴). تولاهای دو یا چند فلویی. است افراد را مستعد عدم کفایت سرویکس یا پارگی ee‏ 

*۲۰۰۶ Wano «v.. ۱ مس‎ Tae 
۱ 1 پرده‌های جنینی وس متا‎ Jo به‎ a از میان کل تولدهای پره‌ترم. ۳۰ تا ۸۳۵ از‎ 
۳ ae حاضر» بیان‎ Jb در‎ ۳ ۰۷ ee ناشی از زایمان‎ Loy ۴۵ اندیکاسیون روی می‌دهند. ۰ تا‎ 
پره‌ترم خودبه‌خودی هستند و ۳۰ تا ۳۵ درصد پس از پارگی شاخص‌های پروتئونومیک برای کمک به شناسابی‎ 


i = das h ,‏ گیرند 
is > | oe ۰ a 5. ۰ ۳۹‏ ~ 
زودرس پم ده‌ها 7 بجاد می‌شوند (Vs “A ‘Goldenberg)‏ در پیش‌بینی کننده‌ی تولا پره‌ترم مورد ستفاده فرار 


زابمان پره‌نرم Pry‏ 


۰ 


Noise Koy po‏ شده Boy‏ و مقابسه آن با نوزادان 


تولدهای پره‌ترم 


wav هفنه ۶ هفته‎ YO 


(n=A¥.VFY) 


)۸2۱۱:۷۰۳۲( 


(n=FdV)) 


99 AN (1A)? y-A(/y)P 
¥¥(-/¥) ۱۳۰۱۱۳ ۱۰۳/۶۳ 
ی ند‎ ۷0/۶۴ ۱۳/۳۳ 
۲۲۰/۰۰۳( ۱)۰/۰۱( ۱۱۰/۰۲( 
۱۰,۵۸۸ )۱۲( ۱۷۹۲ ۵۳ ۱۳۳۳۳۲۳ 
A ۲۰/۱( VF ۴ ۲۳/۳۳ 
۸۵۷ ۳۶۲/۰۳ ۲۳۷۳/۵۳ 
۱)۰۰۰۱( ۱)۰/۰۰۱( ۱/۰/۰۴ 
Bt -79 V+ (-/9) vv (-/¥P 
Pw (-/F) ۳۶ (-/F) ۵۵ ۸۴ 
۱۱,۵۱۲ )۱۴( ۱۹۹۳ ۷۳ ۱۵۶۵ ۲۴۳ 


سرویکس, بی‌کفایتی سرویکس. هیدرآمنیوس غیرطبیعی بودن 
فوندوس رحم. و ناهنجاری‌های جنینی را نام برد. بدحال بودن 
شدید مادر در آثر عفونت‌هاء بیماری‌های خودایمنی» و فشارخون 
بالای ناشی از بارداری نیز خطر زایمان پره‌ترم را افزایش 
می‌دهند. 

در Som Cole‏ این فرآیندهای متنوع به نتیجه‌ی مشترکی 
ختم می‌شوند که عبارت است از انساع و افاسمان سرویکس و 
فعال شدن پره‌مچور انقباضات رحمی. تأکید بر اين موضوع مهم 
است که در حقیقت فرآیند زایمان زودرس قدم نیابی محسوب 
می‌شود (اين فرآیند ناشی از تغییرات حاد یا پیش‌رونده‌ای است 
که می‌تواند روزها پا حتی هفته‌ها پیش از آغاز زایمان شروع شده 
باشد). بر این اساس بسیاری از اشکال زایمان پره‌ترم 


حدوق ۴۲-۵ میران عوارض نوزادی در تولدهای زنده‌ای که به صورت پره‌ترم 


thy‏ شده در هفته ٩‏ در بیمارستان با ر کلند 


۴ هفته 
(2۳۴۹۸) 
#یسترس تنفسی 
استفناده از ونتیلا تور ۱۶/۴۳ 
aes, SE‏ گذرا ۸۵۳/۴۳ 
خوتریزی داخل بطنی 
درجه ۱و ۲ ۰/۵(۳) ۱۶ 
درجه ۲و ۴ 
— 
نیز به ارزیابی ۱۰۷۳۸۳۱۳ 
اثیات شده باکشت ۱۸/۵۳ 
فوتوترایی ۱۳/۳ 
انتروکولیت نکروزان ۳/۹۴۳ 
آیگار < ۳ در دقیقه پنجم (۰/۱) ۵ 
انتوباسیون در اتاق زایمان ۱/۳۳ ۴۳۹ 
یک زا چند مورد از موارد بالا ۳۴۳ ۱۱۷۵ 


8) داده‌ها به صورت تعداد (درصد) نشان داده شده‌اند. 
)-۰/۰ > در مقایسه با هفته ۳۹ به عنوان مرجع. 


6 > در مقایسه با هفته ۳۹ به عنوان مرجع. 


.)۲۰۱۶ Heng ٩۲۰۱۶ Cantonwine) 


* زایمان پره‌ترم خودبه‌خودی 

هم در بالین و هم در حین انجام مطالعات تحقیقاتی 
ub‏ بارداری‌هایی که پرده‌های جنینی طی gl‏ سالم هستند 
و به زایمان پره‌ترم خودبه‌خود منجر می‌شوند از بارداری‌هایی 
کد دچار عارضة پارگی پره‌مچور پرده‌های جنینی شده‌اند 
فتراق داده شسوند. >( در این صورت هم 
راسمان‌های خودبه‌خودی پره‌ترم از یک گروه یک‌دست 
شکیل نشضده‌اند. از gh.‏ شایع‌ترین پافته‌های مرتبط 
با این معضل می‌توان بارداری چندقلوبی. عفونت داخل 
رحمی. خونریزی, انفارکتوس جفت. انساع پره‌مچور 


زمان‌بندی فعالیت رحمی از جمله رسیده شدن سرویکس شوند. 
استرس مادری - جنینی 
استرس ay‏ صورت شرایط یا موقعیت نامطلوبی تعریف می‌شود که 
عملکرد طبیعی روانی یا فیزیولوژیک فردی را مختل می‌نماید. 
نمونه‌ی عوامل استرس‌زا عبارتند از: محدودیت مواد مغذی, 
«ib‏ عفونت و cubs‏ فشارهای روانشناختی می‌تواند شامل 
تبعیض نژادی» استرس‌های دوران کودکیء افسردگی یا سندرم 
استرس پس از تروما باشد Goldstein ٩۲۰۱۷ Gillespie)‏ 
۷ ۹02۷ ۲۰۱۷). اندازه‌گیری کمّی استرس کاری دشوار 
است. با این Jb‏ شواهد قابل ملاحظه‌ای GLE‏ دهنده‌ی 
همبستگی بین درجه‌ای از استرس مادری و پیامدهای نامطلوب 
در تولد نوزاد وجود دارد که عبارتند از مرده‌زایی» تولد پره‌ترم و 
تکامل غیرطبیعی جنینی Hobel)‏ ۲۰۰۳؛ Ruiz‏ ۲۰۰۳). عواملی 
که باعث فعال شدن این آبشار می‌شوند احتمالاً وسیع بوده و بر 
پاسخ استرس تأثیر می‌گذارند. 

یک مکانیسم بالقوه برای تولد پره‌ترم القا شده توسط 
استرس» فعال شدن پره مچور محور درون‌ریز جفتی - آدرنال 
می‌باشد. یک ole‏ برانگیزاننده آن می‌تواند افزایش کورتیزول 
ناشی از استرس روان‌شناختی مادر باشد ‘VAAN Lockwood)‏ 
Wadhwa ۲۰۱۰ Petraglia‏ ۲۰۰۱). فعال شدن این محور 
منجر به افزایش سطح هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین 
(CRP)‏ منشاء جفتی در خون مادر می‌شود. این هورمون تولید 
هورمون استروئیدی در غده آدرنال را در جنین و فرد بالغ افزایش 
داده و باعث از Ox‏ رفتن زودرس آرامش رحم می‌گردد (تصویر 
۰ -۲۱). 

اگر زایمان پره‌ترم مرتبط با فعال شدن زودرس IP‏ 
درون‌ریز آدرنال - جفتی در جنین باشد» سطوح استروژن Pre‏ 
مادر احتمالاً Wb‏ به صورت op‏ مچور افزايش AL,‏ باشد. در 
واقع. محققان متوجه افزایش زودرس غلظت استریول در سرم 
زنانی شده‌اند که متعاقباً دچار زایمان پره‌ترم می‌شوند Heine)‏ 
۰ 0۵0۲۵۵۵۲ ۱۹۹۵). از نظر فیزیولوژیک, اين افزایش 
زودرس در سطوح استروژن می‌تواند رامش میومتر را برهم زد* 
و رسیده شدن سرویکس را تسریع کند. 

مکانیسم دیگری که از طریق آن استرس می‌تواند تبدیل به 


| آغاز کند که سبب تغییر م 


۴ عوارص بارداری 


خودبه‌خودی که ناشی از آغاز بره‌مجور فاز ۲ زایمان هستند را 
می‌توان از cy!‏ نظر مشاهده کرد (فصل ۲۱). با وجود اینکه 
نتیجه‌ی نهایی تولا پره‌ترم و ترم یکسان است و عبارت است از 
رسیده شدن سرویکس و فعالیت میومتر. مطالعات اخیر در 
مدل‌های حیوانی از این ایده حمایت AS go‏ که تولد پره‌ترم 
همواره تسریع یک روند طبیعی محسوب نمی‌شود. مسیرهای 
متعددی جهت برانگیختن زایمان وجود دارند و به سبب‌شناسی 
تولد پره‌ترم وابسته‌اند. چهار علت عمدهٌ زایمان پره‌ترم 
خودبه‌خودی عبارتند از اتساع رحم» استرس مادری - جنینی» 
تغییرات پره‌مچور سرویکس, و عفونت. 


اتساع رحم 
جای شکی باقی نیست که بارداری‌های چندقلویی و 
هیدرآمنیوس سبب افزایش خطر تولد پره‌ترم می‌شوند. احتمال 
دارد اتساع زودرس رحم به عنوان آغازگر بیان پروتئین‌های 
مرتبط با انقباضات (CAPS)‏ در میومترایفای نقش کند.ژن‌های 
CAP‏ که تحت sh‏ کشش هستند عبارتند از آنهایی که برای 
پروتئین‌های gap-junction‏ مسانند sl Connexin43‏ 
رسپتورهای اکسی‌توسین و برای پروستاگلاندین سنتاز رمزگردانی 
می‌شوند Sooranna ٩۲۰۰۲ Lyall ۲۰۰۲ Korita)‏ ۲۰۰۴). 
گزارشات جدید این od!‏ را مطرح می‌کنند که کشش سبب 
افزايش پپتیدهای آزادکنندة گاسترین (GRPs)‏ می‌شود تا 
قدرت انقباضی میومتر را افزايش دهد و آنتاگونیست‌های 
GRP‏ قادر هستند انقباضات رحمی را مهار کنند Tattershell)‏ 
۴ یک کسانال پستاضیمی لفیا ده توت Put‏ 
(TREK-1)‏ نیز وجود دارد که طی بارداری تقویت Cute‏ 
و Oo‏ زایمان تقویت منفی می‌شود. این الگوی بیان در شل 
شدن رحمی طی بارداری نیز نقشی بالقوه دارد Buxton)‏ 
۰۰ 

کشش بیش از حد رحم هم‌چنین سبب فعال شدن زودرس 
آبشار درون‌ریز جفتی - جنینی می‌شود که در تصویر ۲۱-۱۰ 
به نمایش درآمده است» نتیجه‌ی Ol‏ افزايش زودرس سطوح 
هورمون آزادکننده کورتیکوتروپین و استروژن در مادر است که 
می‌تواند باز هم بیان ژن‌های CAP‏ میومتر را بیشتر افزایش دهد 
Wolfe ۰ ۱۷۵۲۲۵۸‏ ۱۹۸۸). در Col’‏ تأثیر کشش رحم بر 
روی سرویکس را باید مدنظر داشت. افزایش پره‌مچور کشش و 


فعالیت درون‌ریز می‌تواند وقایعی ر 
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دسیدوا - 53 جنینی مجاور منغذ کانال سرویکس می‌باشد. این 
چیدمان آناتومیک محل عبوری برای میکروارگانیسم‌ها فراهم 
می‌کند. عفونت بالارونده» eyes‏ راه ورود محسوب می‌شود. 
میکر وارگانیسم‌های بالارونده سرو PN‏ دسیدوا 0 اختمالا 
پرده‌ها را کلونیزه می‌کنند که ممکن است از آنجا وارد ساک 
عفونت داخل آمنیونی a‏ عنوان cle‏ اصلی زایمان پره‌ترم 
تولدهای پره‌ترم می‌باشد Goncalves)‏ ۲ عصد1 {\SAY‏ 
در Sy‏ موارد» در نمونه‌های بدست آمده از بند ناف» دسیدوا و 
پرده‌های چنين شواهد بافت شناختی التهاب یافته شده است. 
pls‏ موارد «تحت بالینی» تلقی می‌شوند. داده‌های موجود 
اینگونه مطرح می‌کنند که تهاجم میکروبی به مجرای تولیدمتلی 
برای القای زایمان پره‌ترم با واسطه عفونت Cols‏ می‌کند. زنان 
مبتلا در مقایسه با زنان دارای کشت‌های استریل با احتمال 
این» نوزادان آنها نیز با احتمال بیشتری دچار عوارض پری‌ناتال از 
جمله RDS‏ خونریزی داخل بطنی و انتروکولیت نکروزان 
میکروارگانیسم‌های JS‏ آمنیونی قابل شناسایی (که التهاب 
داخل آ منیونی استریل نامیده می‌شود) نیز یک عامل خطر برای 
پاسخ التهابی است که در قسمت بعدی شرح داده می‌شود Lee)‏ 
۷ ۰ 1۵۳6۲0 ۲۰۱۴). در Egor‏ هر چه زایمان 
پره‌ترم زودتر رخ دهد احتمال وجود عفونت زمینه‌ای بیشتر است 
Watts ۶۲۰۰۲ Goncalves ۲۰۰۰ Goldenberg)‏ ۱۹۹۲). 
میزان بروز Cate‏ بودن کشت مایع آمنیونی جمع‌آوری شده 
به روش آمنیوسنتز در حین زایمان خودبه‌خود ترم مشابه زایمان 
پره‌ترم Gomez) Cul‏ ۱۹۹۴؛ Romero‏ ۱۹۹۳). این نظربه 
مطرح است که در زمان ترم مایع آمنیونی دچار ارتشاح باکتریایی 
می‌شود که نتیجه‌ی زایمان است. در Se‏ که در بارداری‌های 
پره‌ترم باکتری‌ها از Sle‏ مهم زایمان محسوب می‌شوند. بتابراین؛ 
عفونت رحمی که به صورت شناسایی باکتری درون مایم آمنیونی 
تعریف شده است» هم اتیولوژی‌ها و هم عواقب مختلفی دارد. 
pe, Je‏ این مشاهدات, داده‌های قابل ey‏ وجود دارند 
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سر بره‌ترم شود پیر شدن پره‌مچور سلولی است. به عنوان 

J o>‏ فیزبولوژی طبیعی, افزايش سن سلول‌های جنینی و 
pipe‏ اراد شدن سیگنال‌های بوتروتونیک برای فعال شدن 
gs‏ تر زصان ترم را سرعت می‌بخشد Menon)‏ ۲۰۱۴۵). 
esos‏ حاتوری که توسط مطالعات دارای همبستگی در زنان 
تسینوا منحر به زایمان پره‌ترم می‌شود ‘Hirota ٩۲۰۱۳ Cha)‏ 
۰ به علاوه ys‏ شدن oy‏ مچور سلولی ممکن است در 


4 نقش داشته باشد Menon)‏ ۲۰۱۶). 


احتلال عملکرد سرویکس 
در آغلب بیماران, بازآرایی پره‌مچور سرویکس پیش از بروز 
ریصن پره‌مچور رخ می‌دهد. در برخی موارد» اختلال عملکرد 
ماتریکس خارج سلولی استروما یا اپی‌تلیوم علت زمینه‌ای 
می‌باشد. به عنوان مثال» یک سد اپیتلیومی سالم در سرویکس 
sy‏ جلوگیری از عفونت‌های بالارونده ضروری است. برهم 
خوردن اين سد. مثلاً در موش‌های فاقد گلیکوز آمنیوگلیکان 
هیالوروتان. آنها را مستعد عفونت‌های بالارونده و زایمان پره‌ترم 
می‌نماید Akgul)‏ ۲۰۱۴ نکته جالب این است که خطر افزایش 
زیمان پره‌ترم در اثر کلونیزاسیون استرپتوکوک گروه 3 می‌تواند 
تاحدی به دلیل توانایی این باکتری در ترشح هیالورونیداز باشد. 
این آنزيم هیالورونیک اسید را در اپیتلیوم سرویکوواژینال تجزیه 
کرده و به صعود باکتری‌ها کمک می‌کند Vornhagen)‏ ۲۰۱۷). 
دوم aS!‏ کقایت مکانیکی سرویکس می‌تواند کاهش یابد. 
به عتوان Sk‏ جهش‌های ژنتیکی در اجزای کلاژن و فیبرهای 
لاستیک b‏ پروتئین‌های لازم برای اتصال آنها به یکدیگر عوامل 
خطری برای عدم کفایت سرویکس, PPROM‏ و زایمان پره‌ترم 
Pyeritz ٩۲۰۱۷ Nallasamy ۲۰۰۹ Anum) ss‏ ۲۰۰۰). 


عفونت 

باربودن مجرای تولیدمثلی موّنث هر چند sly‏ بارداری و زایمان 
ضروری است. از نظر تئوری طی فاز اول زایمان مشکل‌آفرین 
می‌باشد. باکتری‌ها می‌توانند از اين a, bool,‏ بافت‌های داخل 
بحمی دست بیدا کنند: ۱) انتقال عفونت سیستمیک مادر از 
حطریق عبور از جفت ۲) > GL‏ رو به عقب عفونت به درون حفره 
پریتونن از طریق لوله‌های فالوپ. ۳) عفونت باکتریایی بالا رونده 
از وان و سرویکس. از آنجایی که قطب تحتاني محل اتصال 


Keelan ۱۲۰۰۲ Challis‏ ۲۰۰۳). آهمیت پروستاگلاندین‌ها در 
تولد پره‌ترم با واسطه‌ی عفونت با مشاهده نقش مهارکننده‌های 
پروستاگلاندین‌ها در کاهش میزان تولدهای پره‌ترم القا شده 
توسط LPS‏ در موش‌ها و پریمات‌های غیرانسان تأیید شده است 
Gravett)‏ ۷ و«مصز. ۲۰۱۴). مهار سیکلواکسیژناز -۲ 
از زایمان پره‌ترم با واسطه‌ی التهاب در موش‌ها پیشگیری به 
عمل می‌آورد. تعدیل کننده‌های ایمنی به همراه آنتی‌بیوتیک‌ها 
وضع حمل پره‌ترم ایجاد شده به دلیل عفونت داخل آمنیونی 
آزمایشی را در مدل Clery‏ غیرانسانی به تعویق انداختند. 

پروتتازهایی از قبیل متالوپروتئینازهای ماتریکس (MMPs)‏ 
نیز توسط 18 -1 القا می‌شوند و عملکرد آنها شکستن اجزای 
ماتریکس خارج سلولی از جمله کلاژن و یا فیبرهای الاستیک 
می‌باشد. این امر تمامیت ساختاری پرده‌های جنینی و سرویکس 
را برهم می‌زند. شواهد موجود که از مطالعات انسانی و جانوری 
بدست آمده cyl‏ طور مطرح می‌کند 45 بسیاری از ابعاد تولد 
پره‌ترم Wl‏ شده با عفونت از مسیرهایی که زایمان ترم را تنظیم 
می‌کنند متفاوت هستند Holt ٩۲۰۱۲ Hamilton)‏ ۲۰۱۱؛ 
Timmons ٩۲۰۱۳2بط Shynlova‏ ۲۰۱۴ 


خاستگاه سابتوکین‌ها. احتمالاً سیتوکین‌های درون رحم 
uly‏ انجام زایمان پره‌ترم اهمیت دارند. به عنوان مثال, به نظر 
می‌رسد که سایتوکین‌های تولید شده در دسیدوای مادر و میومتر 
آن طرف را نیز تحت Sb‏ قرار دهند در Ie‏ که سایتوکین‌های 
تولید شده در پرده‌های جنینی یا درون سلول‌های داخل مایع 
آمنیونی به بافت‌های مادر منتقل نخواهند شد. هر چند به نظر 
می‌رسد انتقال سایتوکین‌هایی نظیر 18 11 از دسیدوا از خلال 
پرده‌های جنین به درون مایع آمنیون به شدت محدود است. 
علاوه بر «cyl‏ میومتر انسان گیرنده‌های کموکینی را بیان می‌کنند 
که طی زایمان این گیرنده‌ها کاهش می‌یابند Hua)‏ ۲۰۱۳) 
هنوز نیازمندی به لکوسیت‌ها برای آغاز زایمان پره‌ترم در 
زنان قطعی نیست. در اغلب موارد التهاب ناشی از عفونته 
لکوسیت‌های مقیم و مهاجم حجم زیادی از سایتوکین‌ها را تولیا 
می‌کنند. بر این اساس؛ در موارد عفونت» لکوسیت‌ها در هنگام 
ایمان (به طور عمده نوتروفیل‌هاء ماکروفاژها, و لنفوسیت‌های 
(T‏ در سرویکس» قطعه تحتانی رحم؛ فوندوس, و پرده‌های 
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که کوریوآمنیونیت را با زایمان پره‌ترم مرتبط می‌سازند 
Ustiin ۲۰۰۳۲ Goldenberg)‏ ۲۰۰۱). در چنین عفونت‌هایی 
ممکن است میکروب‌ها تنها بافت‌های مادر را مورد تهاجم قرار 
دهند و وارد مایع آمنیونی نشوند. علی‌رغم این موضوع. 
اندوتوکسین‌ها قادر هستند سلول‌های آمنیونی را تحریک کنند تا 
oy!‏ سلول‌ها سیتوکین‌هایی را ترشح کنند که وارد مایع آمنیونی 
می‌شوند. این سناریو می‌تواند جهت توضیح مشاهدات ظاهراً 
متناقض راجع به ارتباط Or‏ سیتوکین‌های موجود در مایع 
امنیونی و زایمان پره‌ترم در مواردی به کار رود که میکروبی در 
داخل مایع آمنیونی شناسایی نمی‌شود. 


پاسخ‌های التهابی. پاسخ‌های التهابی, پاتوژنز زایمان پره‌ترم 
لقا خنده توسط غقونت را پیش ad‏ باه لییمیلی .سا yl‏ 
(LPS)‏ با shige Sls cela spades ple‏ توس قیزنه‌هانن 
تشخیص Sl‏ مانند گیرنده‌های toll a‏ تشخیص داده 
می‌شوند Janssens)‏ ۲۰۰۳). این گیرنده‌ها در فاگوسیت‌های تک 
هسته‌ای. سلول‌های دسیدوایی, اپیتلیوم سرویکس و 
تروفوبلاست‌ها حضور دارند Gonzalez ٩۲۰۰۰ «Chuang)‏ 
Holmlund ‘¥+-Y‏ ۲۰۰۲). از دست دادن گیرنده‌های شبه toll‏ 
خاصی منجر به زایمان تأخیری در مدل‌های موش می‌شود 
Montalbano)‏ ۲۰۱۳). در عوضء فعال کردن گیرنده‌های شبه 
toll‏ آبشار سیگنال دهنده‌ای را القا می‌کند که تولید کموکین‌هایی 
مثل اینترلوکین A‏ (11-8) و سیتوکین‌هایی مثل 18 117 را فعال 
می‌کند. فعال‌سازی همچنین منجر به تجمع سلول‌های ایمنی 
درون مجرای تولیدمثلی می‌شود. سایتوکین‌ها توسط سلول‌های 
ایمنی و سلول‌های درون سرویکس, دسیدو؛ پرده‌ها یا خود 
جنین تولید می‌شوند. 

تولید 18 IL-‏ که توسط 15 القا شده است. به 495 خود 
پاس‌هایی متوالی را برمی‌انگیزد که عبارتد ان (۱) فزایش تولید 
plo‏ سایتوکین‌ها مانند IL-6‏ 11-8 و فاکتور نکروز تومور الفا 
(TNF)‏ (۲) پرولیفراسیون, فعال‌سازی و مهاجرت لکوسیت‌ها؛ 
(۲) تغییر در پروتئین‌های ماتریکس خارج سلولی؛ و (۴) تأثیرات 
میتوژن و سیتوتوکسیک Whe‏ تب و پاسخ فاز حاد 
IL- 18 ipa [Tso‏ تشکپل 
پروستاگلاندین در بسیاری از بافت‌ها از جمله میومتر, دسیدوا» و 
آمنیون را تحریک می‌کند که منجر به القای رسیده شدن 


سرویکسر 9 از Oo‏ رفتن ارافتلن میومتر می‌شود N\AV- Casey)‏ 
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تنوع و باروری جمعیت‌های میکروبی طی بارداری کاهش یاانه و 
پایدارتر می‌شود. در مقایسه با زنان غیرباردار گروه کنترل 
گونه‌های لا کتوباسیل در زنان باردار غلبه‌ی بیشتری دارند. برخی 
از مطالعات (و نه همذ آنها) افزایش جمعیت میکروب‌های خاصی, 
از جمله گاردنلا واژینالیس و اوره آپلاسما اوره آلیتیکوم ر 
در زنانی که دچار زایمان پره‌ترم شدند گزارش کرد‌اند 
Nelson ۹ ‘Donders)‏ ۲۰۱۴). با این وجود تفاوت‌های 
موجود بین مطالعات بر روی جمعیت‌های زنان باردار از نظر 
تعریف زایمان پره‌ترم و نیز در تحلیل داده‌ها می‌تواند تفسیر این 
اطلاعات بدست آمده را دشوار LS‏ 

برخی میکروارگانیسم‌های خاص با فراوانی بیشتری نسبت 
به Gy pls‏ در مایع آمنیون زنانی که زایمان پره‌ترم را تجربه 
می‌کنند شناسایی می‌شوند Hillier ۲۰۰۳ Gerber)‏ ۱۸ 
مهم ۱۹۹۸). این‌ها عبارتند از گاردنلا واژینالیس گونه‌های 
قوزوبا کتربوم .مایکوپلاسما هومیتیس» و اوره آیلاسما اوره 
آلییکوم. برخی محققان شناسایی آنها را به عنوان شواهد 
فرضی تفسیر کردند. مبتی بر اینکه میکروارگاتیسم‌های 
مشخصی با شیوع بیشتر به عنوان پاتوژن در القای زایمان پره‌ترم 
دخیل هستند. هر چند تفسیر دیگری هم وجود دارد که با غرضص 
دسترسی مستقیم به پرده‌ها بعد از اتساع سرویکس. برخی 
میکروارگانیسم‌ها متل فوزوباکتریوم‌ها توانایی بیشتری در عبور از 
Glee‏ این بافت‌های فاقد محافظت داشته و از آنها می‌گنرند. 
فوزوباکتریوم‌ها در مایع واژینال فقط ٩‏ درصد از زنان HSL‏ 
می‌شوند. اما این ose‏ در کشت‌های مایع آمنیون زنان دچار 
زایمان پره‌ترم که پرده‌های سالم دارند به ۲۸ درصد صیرسد 
(صنعطه ۱۹۹۲). 


پازکی پر دنرم و 93 مجون پرده‌هاي 
we‏ 

این عبارت بر پارگی خودبه‌خود پرده‌های جنینی پیش از تکمیل 
۷ هفتگی و پیش از آغاز زایمان دلالت دارد (۸000 
۵ پاره شدن این‌چنینی پرده‌ها احتمالاً علل متنوعی دارد 
ولی عفونت JED‏ رحمی, آسیب DNA‏ ناشی از استرس 
اکسیداتیو و پیر شدن پره‌مچور سلولی وقایم مستعدکنندهٌ عمده 
می‌باشند Mercer ۱۱۹۹۷ Gomez ٩۲۰۱۶ Dutta)‏ ۲۰۰۳). 
عوامل خطرساز مرتبطی وجود دارند که عبارتند از وضعیت 
اجتماعی - اقتصادی پایین» اندکس 0255 بدنی ۱۹/۸ 
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سسی ارتشاح sub‏ بنابراین لکوسیت‌های مهاجم و 
سئول‌های بارانشیمی خاص می‌توانند منبع عمدة تولید 
سبتوکین‌های میومتری در زایمان پره‌ترم محسوب شوند 
«Young‏ ۲۰۰۲). در مقابل, احتمالاً در دسیدوا هم سلول‌های 
سترومابی و هم لکوسیت‌ها در Cole‏ سایتوکین‌ها همکاری 
دارند. در سرویکس به نظر می‌رسد سلول‌های غدد و سلول‌های 
بی‌تلیومی سطحی, سیتوکین‌ها را تولید می‌کنند. 
حضور سیتوکین‌ها در مایع آمنیونی و ارتباط آنها با زایمان 
پره‌ترم به خوبی اثبات شده است. لیکن خاستگاه دقیق سلولی 
ها (همراه با میکروارگانیسم‌های قابل جایگزینی یا بدون آن‌ها) 
هنوز به خوبی مشخص نشده است. بیشتر cpl‏ احتمال مطرح 
است که سیتوکین‌های موجود در مایع آمنیون توسط سلول‌های 
Cin Sl‏ تک هسته‌ای یا نوتروفیل‌هایی که فعال شده‌اند و به 
درون مایع آمنیون فراخوانده شده‌اند ترشح شده باشد. بنابراین 
میزان LB‏ مایع آمنیونی را می‌توان از روی تعداد لکوسیت‌های 
فراخوانده coud‏ وضعیت فعالیت آنهاء یا تأثیر اجزای سازنده‌ی 


els‏ آمنیونی بر میزان ترشح 11-16 از آنهاه تعیین کرد. 


میکروبیاتای واژینال. عواملی که فرد را مستعد عفونت 
بالارونده و سپس زایمان پره‌ترم می‌نماینده کانون مهمی برای 
تحقیقات پایه‌ای در حال انجام هستند. یکی از مباخث اصلی: 
ایمنی مخاطی و عملکرد ممانعتی اپیتلیوم سرویکس و واژن» 
ترکیب میکروبیاتای مجرای واژن و اثر متقابل آنها است Smith)‏ 
gb ۷‏ اطلاعات بدست آمده از مطالعات جانوری» ایمنی 
مخاطی می‌تواند در اثر عفونت ویروسی مختل شده و متعاقاًفرد 
تسبت dy‏ عقونت باکتریایی بالاروئده استعداد بیشتری پیدا کند 
Raciocor)‏ ۰۲۰۱۳ ۲۰۱۷). عللاوه بر توان اپیتلیوم سرویکس و 
oily‏ در پاسخ دادن به آسیب‌های محیطیء ترکیب اکوسیستم 
میکروب موجود در مجرای واژن نیز ممکن است در استعداد به 
عفونت بالارونده نقش تعیین کننده‌ای داشته باشد. 
تکنولوژی‌های جدید بر پایه تحلیل‌های ژنومیک OLS‏ 
داده‌اند که مجرای واژینال فرد غیرباردار میزبان جامعه میکروبی 
پیچیده‌ای است White ٩۲۰۱۳ Gajer)‏ ۲۰۱۱). در فصل ۶۵ 
شرح داده می‌شود که این میکروب‌ها که جامعه تشکیل می‌دهند 
می‌توانند در زنان مختلف که همگی سلامت هستند تفاوت 
گسترده‌ای داشته باشند. میکروبیوم واژن طی بارداری نرمال 


«Jeo به عنوان‎ .)۲۰۱۷ Stout ۲ Aagaard) می‌کند‎ us 


پروستاگلاندین رسیده شدن سرویکس و انقباضات رحمی 2 
Su yr‏ می‌کند. افزايیش LAMMP‏ تخریب کلاژن‌ها را در 


“poke? 


پرده‌های جنینی امکان‌پذیر می‌سازد که آن نیز سبب پاره شدن 
پره‌مچور آنها می‌شود. ۱ 

در بارداری‌های منجر به PPROM‏ امنیون SL»‏ 
شدیدتری از مرگ سلولی و شاخص‌های آپوپتوزی بالاتری نسبت 
«py fatal &‏ از خود نشان می‌دهد «Arechavaleta-Velasco)‏ 
Fortunato ۲‏ ۲۰۰۳). مطالعات آزمایشگاهی نشان bob‏ 
که احتمالاً آپوپتوز توسط اندوتوکسین باکتریایی» 1۵ - و 
pala TNF-o‏ می‌شود. به علاوه. استرس اکسیداتیو که در اثر 
وقایعی به جز عفونت آغاز شده است می‌تواند آسیب DNA‏ پیر 
شدن پره مچور و lotion‏ و التهاب متعاقب آن را القا کند که 
منجر به PPROM‏ می‌شود &S ۲۰۱۴, Menon)‏ آخر 
Se‏ پروتئین‌هایی در تولید کلاژن‌های کامل دارای اتصال‌های 
متقاطع یا پروتئین‌های ماتریکس دخالت دارند که به کلاژن 
متصل می‌شوند و در نتیجه قدرت کشش‌پذیری را افزایش 
می‌دهند. این پروتئین‌ها در پرده‌های جنینی دچار پارگی پره‌مچور 
تغییر یافته‌اند Wang)‏ ۲۰۰۶). 


عفونت 
مطالعات متعددی جهت تعیین میزان بروز پارگی پره‌مچور پرده‌ه 
تحت القای عفونت انحام گرفته‌اند. کشت‌های باکتریایی مایع 
آمنیونی نقش عفونت را در بخش عظیمی از موارد تأیید می‌کنند. 
در بررسی ۱۸ مطالعه که حدود ۱۵۰۰ زن مبتلا به PPROM‏ )| 
بر من یفن Des pps SAS Col 58 pedods‏ 
باکتری‌ها از مایع decal‏ جدا شده‌اند Goncalves)‏ ۲۰۰۲). بر 
همین مبناه برخی اقدام به درمان ضد میکروبی برای زنان دچار 
زایمان پره‌ترم خودبخودی و دارای پرده‌های سالم کرده‌اند. با این 
حال» همانطور که در ادامه‌ی فصل شرح داده می‌شود نتایج اين 
کار ناامیدکننده بوده است Kenyon)‏ ۲۰۰۸۵). 

در حال حاضر تحقیقات در dines‏ پاسخ التهابی که منحر به 
تضعیف پرده‌ها می‌شود و واسطه‌های این فرآیند ادامه دارد. یکی 


از اهداف» شناسایی شاخصه‌های خطر زودرس برای PPROM‏ 


ء 


# بارداری‌های چندقلویی 
بارداری‌های دوقلویی و چندقلویی قریب به ۳ درصد تولا 


۸ عوارص بارداری 


کمبودهای تغذیه‌ای» و کشیدن سیگار. زنانی که سابقه PPROM‏ 
قبلی دلرند در معرض خطر بالاتری sly‏ تکرار این واقعه در 
بارداری بعدی قرار دارند Bloom)‏ ۲۰۰۱). با وجود اين عوامل 
خطرساز شناخته شده» در اغلب موارد باره شدن پره‌ترم پرده‌ها 


هیچ‌یک از cyl‏ موارد شناسایی نمی‌شوند. 


تغییرات مولکولی 
آپویتوز یا نکرویتوز افزایش al,‏ اجزای سلولی پرده‌ها و سطوح 
بالاتر پروتئازهای خاص در پرده‌ها و مایع آمنیون با ایجاد 
مرتبط هستند. بخش اعظم کشش‌پذیری پرده‌ها از 
ماتریکس OE‏ سلولی آمنیونی و کلاژن‌های بین بافتی آمنیونی 
ناشی می‌شود که در سلول‌های مزانشیمی ساخته می‌شوند 
Casey)‏ ۱۹۹۶). به همین دلیل تحقیقات روی تخریب کلاژنی 
متمرکز بوده‌اند. خانواده متالوپروتئینازهای ماتریکس (MMP)‏ در 
تغییر شکل بافت‌های طبیعی و به ویژه در تخریب کلاژنی درگیر 
هستند. برخی از اعضای این خانواده با غلظت‌های بالاتری در 
مایع آمنیونی به دست آمده از بارداری‌های دچار پاره شدن پره‌ترم 
و پره‌مجور پرده‌های جنینی» حضور داشته‌اند Maymon)‏ ۲۰۰۰؛ 
Romero :۲۰۰۳ Park‏ ۲۰۰۲). فعالیت MMP‏ تا حدودی 
توسط مپهارکننده‌های بافتی متالوپروتئینازهای ماتریکس 
(TIMPs)‏ تنظیم می‌شود. بسیاری از این مهارکننده‌ها در 
غلظت‌های پایین‌تری در مایع آمنیونی به دست آمده از زنان دچار 
پارگی پرده‌ها حضور دارند. افزایش سطوح MMP‏ هم‌زمان با 
کاهش بیان مهارکننده پروتتاز این موضوع را بیشتر تأیید می‌کند 
که بیان آنها قدرت کشش‌پذیری آمنیونی را تغییر می‌دهد. 
مطالعات انجام شده روی نمونه‌های بافتی آمنیوکوریونی 
Gls‏ داده‌اند که درمان با سیتوکین‌های خاصی می‌تواند بیان 
۲ را افزايش دهد Fortunato)‏ طب۱۹۹۹ ۲۰۰۲). با ob‏ 
شدن پرده‌ها فعالیت ترومبین افزایش یافته و سنتز 
پروستاگلاندین و ۸۱۸۴ها را فعال می‌کند. مطالعات اخیر انجام 
گرفته توسط Mogami‏ (۲۰۱۳) مکانیسمی را مشخص ساخته‌اند 
که اندوتوکسین باکتریایی با TNF-a‏ توسط آن سبب ازادسازی 
فیبرونکتین جنینی (PFN)‏ وسیلة سلول‌های اپی‌تلیالی آمنیون 
می‌شوند. سپس LEN‏ به گیرنده شبه Toll‏ - ۴ واقع در سلول‌های 
مزانشیمی آمنیون متصل می‌شوند تا آبشارهای پیام‌رسانی را 
فعال سازند. این وقایع منجر a‏ افزايش تولید پروستاگلاندین E‏ 
(PGE2)‏ و افزایش فعالیت MMP‏ می‌شوند. افزایش سطح 


زایمان پره‌ترم ۶۳٩‏ 


حین تولد و زایمان پره‌ترم در زنانی که به دلیل سوهاستفاده 
فیزیکی آسیب دیه‌اند. وجود دارد (فصل (PV‏ 

مطالعات شفلی و فعالیت فیزیکی مربوط به تولد پره‌ترم 
نتایج متناقضی در پی داشته‌اند Goldenberg)‏ ۸ شواهدی 
وجود دارند مبنی بر اينکه ساعات کاری طولانی‌مدت و کار 
فیزیکی سخت احتمالاً با افزایش خطر تولد پره‌ترم همراه هستند 
Luke)‏ ۱۹۹۵). با اين SE‏ ورزش‌های هوازی در زنان دارای 
وزن طبیعی که بارداری تک قلوی بدون عارضه‌ای را می‌گذرانند 
به نظر بی‌خطر و بی‌ارتباط با زایمان پره‌ترم می‌باشد (۸006 
Aune .)۲۰۱۶ Di Mascio s¥+\Vd‏ و همکارانش (۲۰۱۷) طی 
یک متاآنالیز در زمینه فعالیت فیزیکی دریافتند که فعالیت 
فیزیکی تفریحی با کاهش خطر زایمان پره‌ترم همراهی دارد. 


m‏ عوامل زنتیکی 

ماهیت راجعه. فامیلیال و نژادی تولد پره‌ترم منجر به بیان Ol‏ 
مسئله شده که امکان دارد ژنتیک نقشی در بروز آن داشته باشد 
مقالات زیادی در dine}‏ واریانت‌های ژنتیکی وجود دارند که از 
این مفهوم حمایت می‌کنند «Gibson)‏ ۲۰۰۷؛ «Hampton‏ 
<Macones ٩۲۰۰۹ Velez ۲۰۰۶‏ ۲۰۰۴) مطالعات زیادی نیز 
بر نقش ژن‌های تنظیم کننده ایمنی در بروز بالقوه کوریوآمنیونیت 
در موارد وضع حمل پره‌ترم ناشی از عفونت تأکید کرده‌اند 
(ععصد ۰۷ ۲۰۰۵). 


8 بیماری پریودنتال 

التهاب ad‏ نوعی التهاب بی‌هوازی مزمن محسوب می‌شود که در 
۰ از زنان باردار در ایالات متحده دیده می‌شود Goepfert)‏ 
Vergnes ۰۴‏ و Sixou‏ (۲۰۰۷) با متاآنالیز ۱۷ مطالعه 
انجام شده نتیجه گرفتند که بیماری دندانی به میزان قابل 
توجهی با تلد پره‌ترم مرتبط بوده است. جهت مطالعه بهتر 
ارتباط L‏ عنفونت‌های پریودنتال» Michalowicz‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) به طور تصادفی ۸۱۳ زن باردار بین 
هفته‌های ۱۳ تا ۱۷ را که مبتلا به بیماری پربودنتال بودند تحت 
درمان در دوره بارداری و یا پس از زایمان قرار دادند. آنها دریافتند 
که درمان طی بارداری سبب بهبود بیماری پریودنتال شده و 
خطری در بر ندارد» با این حال تغییر چندانی در میزان Soi‏ پره‌ترم 
ایجاد نکرد. کارگاه مشترک فدراسیون پریودنتولوژی اروپا و 


۱ ۱ 
آکادمی پریودنتولوژی opel‏ نیز در بررسی خود این نتیجه را 


es‏ را در ایالات متحده به خود اختصاص می‌دهند 

Maree‏ ۲۰۱۷). وضع for‏ پره‌ترم هم‌چنان عامل عمده زیاد 
بوتر, عوارض و مرگ‌ومیر پری‌ناتال در بارداری چندقلویی است. 
متیر کشش رحمی که پیش از اين مورد بحث قرار گرفت در اين 
برتاری‌ها آشکار است. بسیاری از اين ارتباطات تو در تو در فصل 


۴۸ صورذ cou‏ قرار گرفته‌اند. 


عوامل دخدل 


Jol gem‏ مربوط به بارداری 
عوامل Sj‏ و محیطی متعددی فراوانی زایمان پره‌ترم را تحت 
تأثیر قرار می‌دهند. از بین آنها تهدید به سقط در اوایل بارداری با 
ole‏ بالاتر پیامدهای نامطلوب در آینده همراهی دارد. Weiss‏ 
۴ پیامدهای مربوط به خونریزی واژینال را در هفته‌های ۶ 
تا ۳ بارداری در Ole‏ حدود ۱۴ هزار زن گزارش SRIF YS‏ 
HS‏ و Lis‏ هر دو با زایمان پره‌ترم» کنده شدن جفت و 
متعاقب آنها با از دست رفتن بارداری پیش از هفته ۲۴ همراه 


سب 
یود 


نقایص مادرزادی جنین نیز ممکن است dle‏ را مستعد 
ole!‏ پره‌ترم نمایند. براساس تحلیل انویه بر روی MEI‏ 
بدست آمده از کارآزمایی ارزیابی خطر در سه ماهه gl‏ و دوم 
(FASTER)‏ نقایص مادرزادی با زایمان پره‌ترم و نوزادان دارای 
وزن کم هنگام تولد همراهی داشتند Dolan)‏ ۲۰۰۷). 


# عوامل مربوط به شیوه زندگی 

کشیدن Rew‏ وزن‌گیری ناکافی مادر, و مصرف مواد غیرمجاز در 
jg»‏ و پیامدهای مربوط به نوزادان با وزن کم نقش دارند (فصل 
۴ مادرانی که در دو سر طیف وزن هستند (هم وزن بسیار 
Gok‏ و هم مادران چاق) با فزایش خطر leh‏ پره‌ترم مواجهند 
.Cnattingius)‏ ۲۰۱۳؛ ply .)۲۰۱۶ Girsen‏ عوامل مادری 
شامل سن بالا یا پایین dle‏ فقر قد کوتاه. و کمبود ویتامین C‏ 
باشند «Gielchinsky ٩۲۰۰۵ «Casanueva)‏ ۲۰۰۲ 


ی 


.)۱۹۹۵ ۱۹۹۵؛ مععبعا.‎ «Meis ۱۱۹۹۵ «Kramer 
همان‌طور که قبلاً ذکر شد. عوامل روائی همانند افسردگی,‎ 
اضطراب و استرس مزمن نیز با زایمان پره‌ترم مرتبط هستند‎ 
9 Donovan .)۲۰۱۶ «Venkatesh ۶ Hoffman) 
وزن کم‎ On حمکارانش (۲۰۱۶) دریافتند که ارتباط قابل توجهی‎ 


هر زن تحت تأثیر تعداد و توالی زایمان‌های ترم و پره‌ترم خودش 
می‌باشد. به عنوان مثال» خطر عود زایمان پره‌ترم در بارداری 
سوم زنی که زایمان اول prion‏ و دوم ترم داشته با این خطر در 
زنی که زایمان اول ترم و زایمان دوم پره‌ترم داشته متفاوت است. 
بنابراین, سابقه تولیدمنلی فرد تأثیر عمیقی از نظر پیش آگهی 
خطر عود دارد. علاوه بر این ممکن است این pol‏ بر فواید فرضی 
که به مداخلات مختلف iss 4S)‏ شرح داده می‌شوند) نسبت داده 


شده است تأثیرگذار باشد. 


8 عفو نت 

همان‌طور که بحث شد ارتباطی انکارناپذیر مابین تولد پره‌ترم و 
عفونت وجود دارد. Goldenberg)‏ ۸ مطالعات مختلفی 
همراه با درمان ضد میکروبی جهت پیشگیری از زایمان پره‌ترم 
ناشی از تهاجم میکروبی انجام شده‌اند. این تدابیر به طور 
اختصاصی بر گونه‌های میکوپلاسما متمرکز شده‌اند. Morency‏ 
9 همکاران (۰۷ ۳۰( متاآنالیزی بر روی ۶۱ مقاله انحام ols‏ 8 
بیان کردند که آنتی‌بیوتیک‌های تجویز شده در سه ماه دوم 
ممکن است از زایمان پره‌ترم پیشگیری Andrews mg‏ 3 
همکارانش (۲۰۰۶) نتایج یک کارآزمایی مفهومی و دوسوکور را 
گزارش کردند. طی این کارآزمایی یک دوره آزیترومایسین همراه 
با مترونیدازول هر ۴ ماه LS‏ برای ۲۴۱ زن غیربارداری که 
بارداری قبلی آنها به وضع حمل زایمان خودبه‌خودی قبل از هفته 
۴ منجر شده dg)‏ تجویز گشت. حدود ۸۰ از زنان در بارداری 
بعدی خود نیز تا ۶ ماه پس از لقاح از داروهای مورد مطالعه 
استفاده کردند. درمان ضدمیکروبی مابین دو بارداری نتوانست 
میزان عود زایمان پره‌نرم ۳ کاهش دهد. Tita‏ 9 همکارانش 
(Y- ۰۷(‏ یک ارزیابی زیرگروهی بر روی همان داده‌ها انحام دادند 
و نتیجه گرفتند که استفاده این‌چنینی از ضدمیکروب‌ها به این 
صورت ممکن است زیانبار باشد. در مطالعه‌ای Kd‏ 
Goldenberg‏ و همکارانش (۲۰۰۶) به‌طور تصادفی ۲۶۶۱ زن را 
تحت درمان با دارونما و پا اریترومایسین همراه با مترونیدازول 
مترونیدازول Gur‏ زایمان قرار دادند. این رژیم آنتی‌بیوتیکی 
نتوانست میزان تولد Pye ys‏ پا کوریوآمنیونیت بافت شناختی / 
کاهش دهد. در حال pole‏ پروفیلاکسی با esl‏ پیوتیک با هدف 
جلوگیری از تولد پره‌ترم در زنانی که دچار زایمان پره‌ترم با 


FFs‏ عوارض بارداری 


.)۲۰۱۳ Sanz) کردند‎ sult 


8 فاصله بین بارداری‌ها 

فواصل oe‏ بارداری‌ها با closely‏ نامطلوب پری‌ناتال مرتبط 
هستند. در متاآنالیزی توسط Conde-Agudelo‏ و همکارانش 
(۲۰۰۶), مشخص شد که فواصل کمتر از VA‏ ماه و بیشتر از ۵٩‏ 
ماه با افزایش خطر تولد پره‌ترم و تولد نوزادان با جثه کوچک برای 
سن بارداری همراه هستند Conde-Agudelo)‏ ۲۰۰۶). با این 
وجود اثر le‏ فاصله‌های کوتاه بین بارداری‌ها مورد سوال قرار 
گرفته است Ball)‏ ۲۰۱۴). 


» زایمان پره‌ترم قبلی 
مهمترین عامل خطرساز برای زایمان پره‌ترم» وضع حمل پره‌ترم 
قبلی است. داده‌های بدست آمده از حدود ۱۶۰۰۰ زن که در 
بیمارستان پارکلندزایمان کرده‌اند آموزنده می‌باشد. dy‏ عنون مثال 
خطر عود وضع Jom‏ پره‌ترم در زنانی که نخستین وضع حمل 
آنها پره‌ترم dy‏ در مقایسه با زنانی که نوزاد اول آنها در زمان 
ترم متولا شده بود, ۳ ln‏ افزانش taal BLS.‏ بیش از ۳ 
زنانی که دو نوزاد اول آنها پره‌ترم بوده‌انده در سومین بارداری نیز 
دچار وضع حمل پره‌ترم شده‌اند. اغلب )+ (ZV‏ اين موارد راجعه در 
این مطالعه با ۲ هفته فاصله با سن بارداری در وضع حمل پره‌ترم 
قبلی روی داده‌اند. مهم اینجاست که عامل زایمان پره‌ترم قبلی 
نیز عود کرده است. گرچه زنان مبتلا به زایمان پره‌ترم قبلی به 
طور آشکار در معرض خطر عود قرار دارنده ولی تنها + SAY‏ موارد 
کلی زایمان پره‌ترم را در اين مطالعه به خود اختصاص دادند. به 
بیان Sd‏ 28۰ از تولدهای پره‌ترم در بیمارستان پارکلند براساس 
سابقه تولد پره‌ترم قابل پیش‌بینی نبودند. Laughon‏ و 
همکارانش (۲۰۱۴) اهمیت زایمان پره‌ترم خودبخودی را aul‏ 
کردند. نکته قابل توجه Se!‏ اين محققان همچنین دریافتند که 
تولد پره‌ترم اندیکاسیون‌دار قبلی قویاً با زایمان پره‌ترم 
خودبخودی در بارداری بعدی مرتبط است. وجود تنوع در تعاربف 
خودبخودی و اندیکاسیون‌دار ممکن است توضیح دهنده‌ی این 
همراهی ASL‏ 

در ules‏ خطر عود تولد pylon‏ تحت تأثیر سه عامل است: 
فراوانی زایمان‌های پره‌ترم قبلی» شدت AS)‏ با سن بارداری 
سنجیده می‌شود) و ترتیبی که زایمان پره‌ترم قبلی رخ داد 
( ۷/۵۱/۵۵۵۱ ۷ ععنی. خطر عود زایمان پره‌ترم. در مورد 


۶۳" 


زابمان پر «ترم 


انقباضات براکستون هیکس باشد. این انقباضات نامنظم و 
Sesh yak‏ ممکن است سبب سردرگمی قابل توجهی در 
تشخیص زایمان پره‌ترم حقیقی شوند. چندان ناشایع نیست که در 
زنانی که پیش از زمان ترم وضح حمل کرده‌اند فعالیت رحمی به 
انقباضات براکستون هیکس نسبت داده شده و تشخیص نادرست 
زایمان کاذب صورت گرفته باشد. از cyl‏ جهت MS‏ متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۳) زایمان پره‌ترم را ایجاد انقباضات 
منظم پیش از ۳۷ هفته تعریف کرده‌اند که با تغییرات سرویکس 
خاک 

علاوه بر انقباضات» علایمی همچون احساس فشار در لگن. 
کرامپ‌های شبه قاعدگی» ترشح آبکی از واژن و درد کمر نیز به 
طور تجربی با تولد پره‌ترم قریب‌الوقوع دیده شده‌اند. برخی 
ایر‌گونه شکایت‌ها را در Gleb‏ طبیعی شای می‌دانند. لذا اغلب 
توسط بیماران» پزشکان و پرستاران کم اهمیت در نظر گرفته 
شده‌اند. 

اهمیت این علایم به‌عنوان منادی شروع زایمان توسط 
برخی محققین (ولی نه تمامی آنها) مورد تأکید قرار گرفته است 
Tams .)۱۹۹۰ Kragt ۱۹۹۰ dams)‏ و همکارانش (1۹۹۴) 
دریافتند که علایم و نشانه‌های هشداردهنده sly‏ زایمان پره‌ترم 
همانند انقباضات رحمیء تنها ظرف ۲۴ ساعت قبل از زایمان 
پره‌ترم پدیدار می‌شوند. 

Chao‏ ۳۰۱۱۱ مطاله‌ای. Seda]‏ بر رمق ۸۴۳ ون با 
بارداری تک‌قلویی که به دلیل علایم زایمان پره‌ترم به بیمارستان 
پارکلند مراجعه کرده بودند و سن بارداری ۲۴۰/۷ تا ۳۳۳/۲ 
داشتند, پرده‌های جنینی در آنها سالم oo‏ و اتساع سرویکس 
کمتر از ۲ سانتی‌متر داشتند انجام داد. کسانی که اتساع سرویکس 
آنها کمتر از ۲ سانتی‌متر باقی ماند با تشخیص زایمان پره‌ترم 
کاب به منزل فرستاده شدند. پس از تجزیه و تحلیل کسانی که 
به منزل فرستاده شدند در مقایسه با جمعیت مامایی عمومی. 
میزان تولدهای زیر ۳۴ هفته مشابه بود و تغییر چندانی نداشت (۲ 
درصد در مقابل یک درصد). در هر SE‏ در این زنان Nye‏ تولد 
مابین ۲۴ هفته و ۳۶ هفته به طور قابل توجهی بالاتر بود (۵ 
درصد در مقابل ۲ درصد). sly‏ زنانی که در هنگام ترخیص اتساع 
سروبکس یک سانتی‌متری داشتند در مقایسه با زنانی که فاقد 
اتساع سرویکس بودند احتمال ابنکه پیش از VE‏ هفتگی وضم 


1 Nugent Score 2- Amsel criteria 


.)۲۰۱۳ WFlenady) سالیم هستند توصیه نمی‌شود‎ me. 


ول سوز باکتر یال 

در اسن شرایط, فلور طبیعی غالب واژینال که شامل 

7کتوباسیل‌های تولیدکننده هیدروژن پراکسیداز است. با 
سی‌هواری‌ها جایگزین می‌شود ‘Nugent ۱۹۹۵ Hillier)‏ 

)8%\{ تشخیص و درمان این عارضه در فصل ۶۵ دکر شده 
ست. So Sa‏ رنگ‌آمیزی گرم. غلظت‌های نسبی 
مورفوتیب‌های ob Sb‏ که شاخص واژینوز باکتریال هستند 
تعسن و تحت عنوان نمره نوگنت" درجه‌بندی شده‌اند یا با 
کرامترمای ۲ مس " ارزیابی شده‌اند. 

واژینوز باکتریال با سقط خودبه‌خودی زایمان پره‌ترم» 
4 کور یو آمنیونیت و عفونت مایع آمنیونی مرتبط شناخته 
شده Cus!‏ (عنالنتل ٩۱۹۹۵‏ تنس ‘Leitich ٩۱۹۹۲‏ 
۲۰۰۳۵۵) به نظر می‌رسد که عوامل محیطی نیز در پیشرفت 
وازینوز باکتریال مهم باشند. مواجهه با استرس مزمن» 
تبعیض‌های نژادی و دوش واژینال مکرر یا اخیه همگی با 
le‏ میزان این عارضه همراه هستند Culhane)‏ ۲۰۰۲؛ 
Ness‏ ۲۰۰۳). واکنش متقابل ژن-محیط نیز توصیف شد 
Macones)‏ ۲۰۰۴). در زنان Mire‏ به واژینوز باکتریال و ژنوتیپ 
اسیب‌پذیر TNF‏ خطر بروز تولد پره‌ترم ٩‏ برابر افزایش 
می‌یابد. 
با توجه به تمامی این مطالعات ظاهراًفلور نامناسب واژن به 

نحوی با تولد پره‌ترم خودبه خودی Las yo‏ است. متأسفانه تا به 
امروز غربالگری و درمان نتوانسته‌اند مان از تولد پره‌ترم شوند. 
این موضوعات در فصل ۶۵ شرح داده می‌شوند. در حقیقت 
مقاومت میکروبی و یا تغیبرات ناشی از آنتی‌بیوتیک‌ها در فلور 
53's‏ به عنوان عارضه‌ای از رژیم‌های تجویز شده جهت درمان 
ولژینوز باکتریال گزارش شده «Carey ۲۰۰۴ Beigi) Cul‏ 


8 علایم بیمار 

افترای زودرس Ge‏ زایمان حقیقی و کاذب. مخصوصاً پیش از 
یافتن شواهد حاکی از اتساع و افاسمان سرویکس دشوار است. 
Called‏ رحتی به کتهانی ممکن است گراه GS‏ بو TD‏ از 


tl #‏ سیار رحم 

یک توکودینامومتر خارجی که مانند کمربندی به دور شکم 
و وا روت وید یو( 
یافته» امکان تحرک مادر را طی ثبت فعالیت رحم فراهم می‌اورد. 
تتایج به‌طور روزانه از راه تلفن گزارش می‌شوند. زنان در زمینه 
علایم و نشانه‌های زایمان پره‌ترم آموزش می‌بینند و پزشکان از 
روند درماتی آنها مطلع می‌شوند. تأیید این روش توسط ۳۲۵۸ در 
سال AAD‏ امکان استفاده بالینی وسیع آن را فراهم ساخت. 
lass‏ ثابت شد که استفاده از cyl‏ سیستم گرانقیمت دست‌پاگیر 
و زمان بر موجب کاهش میزان تولد پره‌ترم نخواهد شد. )0975 
مشترک مطالعه پایش رحمی در منزل» ۱۹۹۵ dams‏ ۲۰۰۲ 
Urguhart‏ ۲۰۱۷). علیرغم پیشرفت‌های موجود در فناوری 
cs cul‏ و تلفن‌های همراه استفاده از اين روش پایش توصیه 
نمی‌شود ACOG)‏ >۲۰۱۶). 


8 فیبرونکتین AES‏ 
این گلیکوپروتئین در ۲۰ شکل مولکولی مختلف و توسط انواع 
مختلفی از سلول‌ها ساخته می‌شود؛ برخی از آنها شامل 
هپاتوسیت‌ها» غیبروبلاست‌هاء سلول‌های اندوتلیال. و سلول‌های 
آمنیون جنینی هستند. با توجه به غلظت بالای cyl‏ ماده در خون 
مادر و مایع آمنیونی» به نظر می‌رسد که FN‏ در چسبندگی Oe‏ 
سلولی طی لانه گزینی و همچنین حفظ چسبندگی جفت به 

دسیدوای رحمی نقش داشته باشد Leeson)‏ ع۱۹۹۶). از آنجایی 
که فیبرونکتین جنینی در ترشحات سرویکس و واژن در زنانی که 
دارای بارداری طبیعی و پرده‌های سالم در زمان ترم هستند. CEL‏ 
می‌شود. به نظر می‌رسد که فیبرونکتین نشانگر تغییر شکل 
استرومای سرویکس قبل از زایمان باشد. 

۷۵ (۱۹۹۱) گزارش داد که یافتن فیبرونکتین در 
ترشحات سرویکس و واژن قبل از پارگی پرده‌هاء شاخصی 
احتمالی از زایمان پره‌ترم قریب‌الوقوع می‌باشد. سطوح کمی و 
کیفی فیبرونکتین جنینی با استفاده از ارزیابی با شاخص‌های 
آیمنی فمل به آنزیم اندازه گرفته می‌شود و مقادیر بیش از 
Cute O-ng/mL‏ در نظر گرفته می‌شوند. از آلودگی digas‏ با مایع 
آمنیونی و خون مادر باید جلوگیری شود. در مطالعات 
مداخله گرایانه بر پایه استفاده از غربالگری فیبرونکتین در زنان 
فاقد علامت. با بهتر شدن پیامدهای پری‌ناتال همراه نبودند 


es ۰۲۰۰۴ Grobman ‘Y-\V Esplin ۳ Andrews) 


wie Fry‏ بارداری 


حمل کتد به طور چشمگیری بالاتر بود (۵ درصد در مقابل یک 
{nes‏ مهم اینجاست که قریب به ٩۰‏ درصد افراد در گروه دارای 
اتساع یک ساتتی‌متری طی ۲۱ روز پس از تظاهر اولیه وضع 
حمل کردند. 


8 تعسرات سرو بکس 
محققان تغبیرات بدون علامت سرویکس را که می‌توانند 
پیش‌گویی‌کتنده زایمان پره‌ترم باشند مورد ارزیابی قرار داد‌اند. 
اتساع بدون علامت سرویکس پس از ! 
عاملی خطرساز برژی وضع حمل پره‌ترم در نظر گرفته می‌شود؛ 
هر چند برخی پزشکان | ین حالت را نوعی واریانت کالبدشتاختی 
طبیعی در تطر می‌گیرند. علاوه بر این مطالعات نشان داده‌اند که 
پاریته به تنهایی برای توجیه اتساع سرویکس مشاهده شده در 
اوایل سه ek‏ سوم کاقی نمی‌باشد. 
Cook‏ (۱۹۹۶) به طور طولی وضعیت سرویکس را از راه 

سوتوگراقی تراتس وازیتال در قاصله هفته‌های ۱۸ تا ۳۰ در obj‏ 
تولی‌پار و ob}‏ زایمان کرده‌ای که همگی مدتی بعد در زمان ترم 
زایمان کردنده بررسی نمودند. در بیمارستان پارکلنده در ۱۸۵ زن 
منرویکسی با اتکشت کر قااساه 
۶ تا ۲۰ انجام شد قریب به ۲۵ از زنانی که 

۲ ۳ سانتی‌متر اتساع یافته بود قیل از acim‏ ۲۴ 
کردند pL .)۱۹۸۶2 Leveno)‏ محققین ELAS)‏ 


واسط بارداری. به عنوان 


بدون علامت سعاینه روتین 
هفته‌های 
سرویکس آنها ۲ 
وضع حمل S‏ 
aes‏ وا ید ats He oe‏ که بای BS Sel‏ 
وضع حمل پره‌ترم معرفی کردهاند Copper)‏ ۱۹۹۵). 

گرچه زنانی که در سه ماه سوم دارای افاسمان و اتساع 
سرویکس هستند در خطر بیشتری برای بروز US‏ پره‌ترم قرار 
u,b‏ ولی یافتن cpl‏ علایم Mug sd‏ کمک به بهبود پیامد 
بارداری نمی‌کند. Buekens‏ و همکارانش (۱۹۹۴) به‌طور 
تصادفی ۲۷۱۹ زن سرویکس در هر 
ویزیت پره‌ناتال قرار دادند و آنها را با ۲۷۲۱ زنی که معاینات 
متوالی انحام نداده بودند. مقایسه کردند. آگاهی از اتساع 
سرویکس پیش از زایمان اثری بر پیامد بارداری در زمینه پره‌ترم 
بودن جنین و یا میزان مداخلات برای زایمان پره‌ترم نداشت. 
محققین همچنین گزارش کردند که ماینات سرویکس ارتباطی با 
پارگی پره‌ترم پرده‌ها نداشته‌ند. در حال حاضر چنین به نظر 
می‌رسد که معاینه سرویکس زنان بدون علامت در دوره 
پری‌ناتال نه مقید است و نه ضرری دارد. 


را تحت معاینه رونین 


ory Pre» زایمان‎ 


در ابتدا؛ موضوع مورد توجه درباره غربالگری مربوط به کارآمدی 


مداخلات برای بهبود پیامدهای پری‌ناتال پس از آن است که 
غربالگری طول سرویکس زنان باردار در معرض خطر زایمان 
پره‌ترم را مشسخص کرد. از بین مداخلات دو روش سرکلاز 
سرویکس و تجویز پروژسترون واژینال مورد ارزیابی قرار 
گرفته‌اند. استفاده از پروژسترون واژینال جهت این اندیکاسیون 
در ادامه‌ی Gre‏ شرح داده شده است. در مورد سرکلاز 
پروفیلاکتیک در زنانی که aisle‏ زایمان پره‌ترم داشته و طول 
سرویکس آنها کوتاه است بسیاری از مطالعات نتوانسته‌اند برتری 
پیامدهای اصلی را نان دهند. اما به دنبال آن» تحلیل‌های 
جداگانه زیرگروه‌های کارآزمایی‌ها به عنوان پایه و اساس توصیه‌ها 
جهت دستورالعمل‌های اجرایی فعلی در ارتباط با ارزیابی Job‏ 
سرویکس و در نظر گرفتن انجام سرکلاژ به کار رفته‌اند. دومين 
موضوع که توجه متخصصین را به خود جلب کرده است» دقت و 
فایده‌ی تست غربالگری است. مخصوصاً در موارد زنان دارای 
ریسک کم که اغلب جمعیت دچار زایمان پره‌ترم را تشکیل 
می‌دهند. 

برای پرداختن به اين مسئله در زنان کم خطر Esplin‏ و 
همکارانش (۲۰۱۷) ٩۴۱۰‏ زن نولی‌پار که بارداری تک قلو 
داشتند را به صورت آینده‌نگر مورد مطالعه قرار Id‏ غربالگری 
عمومی با اندازه‌گیری طول سرویکس با سونوگرافی و اندازه‌گیری 
کمی سطوح IFN‏ واژینال به عنوان شاخصه‌های پیش‌بینی کننده 
زنانی که قبل از هفته ۳۷ بارداری به طور خود به خود وضع حمل 
خواهند کرد مورد ارزیابی قرار گرفتند. این معیارها عملکرد 
پیش‌بینی کنندگی ضعیفی به عنوان تست غربالگری داشتند. در 
حقیقت تمامی روش‌های غربالگری ارزش اخباری مثبت پایین و 
حساسیت نسبتاً پایینی داشتند. براساس این یافته‌هاء استفاده 
oss,‏ از این نست‌های غربالگری در Corer‏ دارای خطر کم 
توصیه نمی‌شود. متعاقبا؛ Bloom‏ و Leveno‏ (۲۰۱۷) کاربرد 
غربالگری اندازه‌گیری طول سرویکس از طریق واژن در زنان 
دارای ریسک کم و انتشار رسمی دستورالعمل‌های مورد اتفاق 
نظر را sai‏ کردند. همانطور که در فصل ۱ شرح داده شد. Lgl‏ 
هزینه‌های بهت‌آوری که در نتیجهٌ چنین استراتژی‌هایی سیستم 
مراقبت سلامت در ایالات متحده را تحت فشار شدیدی گذاشته 


«ul‏ مورد توجه قرار داده‌اند. 


مخصصان زنان و مامایی آمریکا \Fc)‏ ۳۰( انجام غربالگری با 
زمون‌های فیبرونکتین جنیتی را توصیه ثمی‌کند. استفاده از آن 
ر رتباط با اندازه‌گیری طول سرویکس در ادامه شرح داده 


می‌شود. 


# اندازه‌گیری J glo‏ سرویکس 

کاهش پیشرونده طول کانال سرویکس در اندازه‌گیری با 
سونوگرافی با افزایش میزان تولد پره‌ترم همراهی دارد dams)‏ 
Sass ۶‏ اندازه‌گیری طول سرویکس با سونوگرافی در 
Jes‏ ۱۰ توصیف شنه ual‏ هنگامی که این ve Soil‏ تفا 
آفراد باتجربه انجام شود. تحلیل طول سرویکس با استفاده از 
سونوگرافی ترانس واژینال ایمن, بسیار قابل تکرار و دارای 
حساسیت بیشتری نسبت به غربالگری به شیوةٌ سونوگرافی از 
روی شکم می‌باشد ACOG)‏ ۲۰۱۶۰). انجمن طب مادر و جنین 
(۲۰۱۶۵) راهنمایی‌هایی جهت اجرای صحیح اندازه‌گیری طول 
سرویکس ارائه کرده است. توصیه انجمن این است که افرادی که 
سونوگرافی انجام می‌دهند و پزشکان از طریق برنامه‌های 
اعتباربخشی آموزش‌هایی در زمینه انجام و تفسیر تصویربرداری 
طول سرویکس کسب کنند. 

سونوگرافی سرویکس از ol,‏ واژن تحت تأثیر چاقی le‏ 
مکان سرویکس b‏ سایه‌ی عضو نمایشی جنین قرار نمی‌گیرد. 
bul}‏ که تشخیص قطع تحتانی رحم از سرویکس در اوایل 
بارداری مشکل است. ارزیابی طول سرویکس از oh‏ واژن معمولا 
بعد از هفته ۱۶ بارداری انجام می‌شود. در حال polo‏ چنین 
بررسی‌هایی محدود به بارداری‌های تک قلو بوده و جهت 
بارداری‌های چندقلویی خارج از کارآزمایی‌های تحقیقاتی توصیه 
نمی‌شود ACOG)‏ ۲۰۱۶۰). 
اندیکاسیون‌های اندازه‌گیری طول سرویکس تاحدی بحث 

برانگیز است. انجمن طب مادر و جنین (۲۰۱۶۵) برای آن دسته 
از زنان بارداری که سابقه زایمان پره‌ترم خودبه‌خودی دارند 
توصیه به غربالگری طول سرویکس از طریق واژن می‌نماید. Lal‏ 
alls‏ متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) برای این 
اندیکاسیون تنها توصیه به در نظر گرفتن غربالگری می‌کند. در 
مورد زنان باردار تک قلو که فاقد سابقه زایمان پره‌ترم هستند. 
انجمن طب مادر و جنین (۲۰۱۶۵) غربالگری طول سرویکس را 
منطقی می‌داند. با اين حال تأیید می‌کند که این امر همچنان 
مورد Cow‏ باقی می‌ماند. 


سرویکس کوتاه‌تر از ۱۵ میلی‌متر که سرکلاژ انجام داده بودند با 
فراوانی کمتری در مقایسه با افرادی که تحت این پروسیجر قرار 
نگرفته بودند قبل از هفته ۲۵ وضع for‏ کردند V+)‏ درصد در 
مقابل ۶۵ درصد/. این مطالعه پیشنهاد کرد که می‌توان از عود 
زایمان پره‌ترم در زیر گروهی از زنان دارای بارداری تک قلوی 
بدون علامت که هم سابقه زایمان پره‌ترم و هم طول سرویکس 
کوتاه دارند جلوگیری کرد. 

اين یافته‌ها موجب ارزیابی مجدد توسط Berghella‏ و 
همکارانش (۲۰۱۱) شدند. آنها متاآنالیزی را با استفاده از داده‌های 
فردی هر بیمار به انجام رساندند (تصویر ۴۲-۷). پیامدهای 
a Ala!‏ دست آمده از کارآزمایی‌های بررسی شده از انجام سرکلاژ 
Coles‏ نکرد. با این وجود اين محققان نتیجه‌گیری کردند که 
انجام سرکلاژ به طور چشمگیری باعث جلوگیری از زایمان 
پره‌ترم و بهبود مجموعةٌ مرگ و میر و عوارض پری‌ناتال در زنانی 
می‌شود که سابقه زایمان پره‌ترم قبلی» بارداری تک قلو و طول 
سرویکس کمتر از ۲۵ میلی‌متر دارند. 

یک هشدار در مورد تفسیر داده‌های مربوط به yb SUS pw‏ 
شرح حال مامایی می‌باشد. به عنوان مثالء تمام کارآزمایی‌های 
ارزیابی شده در این متاآنالیزه تولاهای سن ۱۶ تا ۱۷ هفته 
بارداری را پره‌ترم محسوب کرده بودند. تعریف این مورد از دست 
رفتن محصول بارداری بیشتر a‏ عنوان زایمان پره‌ترم تا نارسایی 
سرویکس مشکل برانگیز است. بنابراین, تشخیص AS)‏ آیا این 
زنان در سن ۱۶ هفته بارداری به عنوان نارسایی سرویکس تحت 
درمان قرار گرفتند یا زایمان پره‌ترم دشوار می‌باشد. با وجود col‏ 
کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) براساس این 
یافته‌ها نتیجه گرفت که در مورد زنان دارای بارداری تک قلوبی 
که سابقه زایمان پره‌ترم قبل از ۳۴ هفته, طول سرویکس کمتر از 
۵ میلی‌متر و سن بارداری کمتر از ۲۴ هفته دارند انجام JAS ys‏ 
می‌نواند در نظر گرفته شود. 


: ” ۰ & ۰ 
# پروفیلاکسی با ترکیبات پرورسنین 
در اغلب پستانداران محرومیت از پرو ژسترون یک واقعه‌ی 
برانگيزانندة زایمان سحسوب سی‌شود. لیکن در حین زابمان 
انسان سطوح پروژسترون sale‏ جنین» و gale‏ آمتیوتی بالا باقن 
می‌ماند. این فرضیه مطرح است که در زایمان انسان محرومیت 
عملکردی پروژسترون به واسطه کاهش CIS‏ گیرنده‌های 
پروژسترون رخ می‌دهد (فصل ۱ از لحاظ منطقی باید APS‏ 


۴ عوارص بارداری 


پیشگیری از تولد پره‌ترم 
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بیشگیری از تولد پره‌ترم, هدفی دست‌نیافتنی محسوب می‌شود. 
با این Je‏ گزارشات اخیر بیان می‌دارند که پیشگیری از این 
عارضه در جمعیت‌های خاصی ممکن است امکان‌پذیر باشد. 
دست‌کم در سه موقعیت کارگذاری سرکلاژ می‌تواند در 
پیشگیری از تولد پره‌ترم مورد استفاده قرار گیرد. نخستین مورد 
سرکلاژ در زنانی استفاده می‌شود که سابقه تکرارشونده‌ی از 
دست رفتن جنین ر در aw‏ ماهه‌ی میانی داشته‌اند و تشخیص 
تارسایی سرویکس برای آنها مطرح شده است. مورد دوم زنانی 
هستند که در Oe‏ بررسی با سونوگرافی مشخص شده است که 
سرویکس آنها کوتاه است. اندیکاسیون سوم. سرکلاژ 
«نجات‌بخش» است که به طور اورژانس در موارد بی‌کفایتی 
سرویکس در زنان در LAT‏ زایمان پره‌ترم صورت می‌گیرد. 
همانطور که Ly pli‏ در مورد تمام وضعیت‌های مامایی صدق 
می‌کند. شرح Jb‏ دقیق jee‏ برای تصمیمات درمانی حیاتی 
است. سرنخ‌های شرح حال در مورد سقطهای راجعه ناشی از 
عدم کفایت سرویکس در فصل VA‏ مورد اشاره قرار گرفته‌اند. در 
مورد زنانی که کوتاهی سرویکس آنها به طور تصادفی توسط 
سونوگرافی شناسایی شده است. به نظر می‌رسد ould‏ انجام 
سرکلاژ رابطه‌ی مستقیمی با Cpl‏ موضوع دارد که LI‏ این افراد 
سابقه‌ی زایمان پره‌ترم دارند یا خیر. در مورد کسانی که OS‏ 
سابقه‌ای ندارند انجام سرکلاژ صرفاً به دلیل کوتاهی سرویکس 
که در سونوگرافی تشخیص داده OLS‏ هیچ مزیتی به دنبال ندارد. 
To‏ و همکارانش (۲۰۰۴) ۴۷۰۱۲۳ زن را غربالگری کرده و ۲۵۳ 
زن که طول سرویکس کمتر از ۱۵ میلی‌متر داشته و سابقه زایمان 
پرهترم داشتند يا نداشتند را به صورت تصادفی به دو گروه انجام 
سرکلاژ و عدم انجام آن تقسیم کردند. فراوانی زایمان پره‌ترم فبل 
از cas‏ ۳۳ در اين دو گروه تفاوت قابل ملاحظه‌ای نداشت. در 
«jie‏ زنانی که در سونوگرافی برایشان کوتاهی سرویکس 
تشخیص داده شده و سابقه زایمان پره‌ترم دارند ممکن است از 
انجام سرکلاژ سود ببرند. Owen‏ و همکارانش (۲۰۰۹) ۲۰۲ زن 
باردار دارای سابقه زایمان پره‌ترم و دارای سرویکس کوتاه Geb)‏ 
تعریف Jobo‏ کمتر از ۲۵ میلی‌متر) را به طور تصادفی به دو گروه 
بدون مداخله و انجام سرکلاژ تقسیم کردند. پیامدهای اولیه‌ی 
مطالعه از انجام سرکلاژ Colas‏ نکرد. گرچه زنان دارای 


زایمان پره‌ترم ۶۳۵ 


است. حامی این تأیید که در سال ۲۰۱۱ اعلام شد, مطالعه‌ای بود 
که توسط شبکه واحدهای Ub‏ مادری = جنینی (MFMU)‏ به 
انجام رسیده بود Meis)‏ ۲۰۰۳). در این کارآزمایی. ۴۶۳ زن با 
سابقه زایمان پره‌ترم به طور تصادفی در دو گروه قرار گرفتند. طی 
هفته‌های ۱۶ تا ۳۶ بارداری» یک گروه به صورت هفتگی تزریق 
داخل عضلانی 011۳-60 -17 و گروه دیگر تزریق داخل عضلانی 
یک روغن She‏ دریافت می‌کردند. طبق نتایج گزارش شده, 
میزان عود زایمان پره‌ترم در گروه دریافت کننده OHP-C‏ -17 به 
طور چشمگیری کاهش داشته و ۲۶ درصد در مقابل ۵۵ درصد در 
گروه دارونما بود. 

این مطالعه‌ی MFMU‏ به دلیل اینکه میزان زایمان پره‌ترم 
در گروه دارونما ay‏ طور غیرمنتظره‌ای VE‏ بوده زیر سوال رفته 
است Romero)‏ ۳ یک توضیح برای این میزان بالا در 
گروه دریافت کننده‌ی دارونماء عدم تقارن خطرات عود بوده است. 
در واقع» ۴۱ درصد از افراد گروه کنترل سابقه ۲ نوبت یا بیشتر 
زای‌مان پره‌ترم داشتند در حالی که این میزان در گروه 
دریافت کننده  OHP-‏ -17 فقط YA‏ درصد بوده است. نکته 
مورد توجه بعدی این بود که دوز تزریقی OHP- C‏ -17 که ۲۵۰ 
میلی‌گرم به صورت هفتگی بود به طور تجربی انتخاب شده بود 
Caritis)‏ ۲۰۱۴). گزارش‌های بعدی فارما کوکینتیک17-01۳1۳-0 
را توصیف کردند Caritis)‏ ۲۳ با cyl‏ وجود انجمن ple‏ و 
جنین (۲۰۱۷۵) اخیراً استفاده از » OHP-‏ -17 را به جای 
پروژسترون واژینال جهت جلوگیری از عود زایمان پره‌ترم مجدداً 
تأیید کرد. 


متابولیسم 

طبق گزارش Sharma‏ و همکارانش (۲۰۰۸) بخش doe‏ 
متابولیسم OHP- C‏ -17 با واسطه سیستم آنزیمی 06۷۳3۸ 
صورت می‌گیرد. بنابراین» سایر داروهایی که اين سیستم آنزیمی 
را مهار WIL‏ می‌کنند و نیز اختلال کبدی می‌توانند سطوح این 
دارو را تغییر دهند. آنها همچنین نشان دادند که OHP- C‏ -17 
پس از تجویز به متابولیت hel‏ پروژسترون» یعنی ۱۷ آلفا- 
هیدروکسی پروژسترون تبدیل نمی‌شود. تمایل نسبی اتصال -17 
OHP- 0‏ به گیرنده پروژسترون تنها ۳۰ درصد تمایل 


1- forest plot 
دسته‌ای از هورمون‌های استروئیدی طبیعی یا‎ :Progestogen ۲ 
- مصنوعی که به گیرنده پروژسترون متصل شده 9 آن را فعال می‌کنند‎ 


Risk Ratio 


Study or Subgroup M-H, Fixed, 95% Ci 


Rust (2001) 
Althuisius (2001) 
To (2004) 
Berghella (2004) 
Owen (2009) 


Total (95% Cl) ۰ 


0.01 0.1 1 10 106 
Favors Favors 
experimental control 


تصویر FY-V¥‏ مقایسه انجام و pre‏ انجام سرکلاژ جهت 
جلوگیری از عود تولد پره‌ترم در زنانی که طول سرویکس کمتر 
رز YOmm‏ دارند. نمودار ee‏ مجموعة مرگ و مير و 
عواوض CI bbs p‏ اندکس اطمیتان 


پروژسترون برای Bie‏ ارامش رحم بتواند زایمان پره‌ترم را مهار 
af‏ این قرضیه سبب plod]‏ مطالعات متعددی در مورد ۷- آلفا 
هیدروکسی پروژسترون کاپروات OHP- C)‏ -17) و پروژسترون 
ویتال در obj‏ دارای ریسک متفاوت برای زایمان پره‌ترم شده 
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j.e x - ۹‏ ند fiw  & & a‏ ۳ 
در Jb‏ حاضر فواید گزارش b45‏ درمان با پروژستوژن‌ها 
عحدود به زنان دارای بارداری تک قلو می‌باشد. پروفیلا کسی با 
پروژسترون Legare‏ در بارداری‌های چند قلویی میزان‌های 
ole)‏ پره‌ترم را کاهش نداده Rouse ۲۰۰۹ Caritis) Cus!‏ 
¥- زا بر cp!‏ اساس.: کالج متخصصان زنان 9 مامایی آمریکا 
(ع۲۰۱۶) و انجمن Ub‏ مادر و جنین Wa)‏ ۰ استفاده از روش 
درمان با پروژسترون را تنها جهت جلوگیری از زایمان پره‌ترم در 
زتان انتخاب شده که دارای بارداری تک قلو باشند تأیید می‌کنند. 
حعیارهای آن عبارتند از سابقه زایمان پره‌ترم در شرح SE‏ و یا 
عدم Gate‏ سابقه‌ای ام کوتاهی سرویکس که در سونوگرافی 


« سابقه تولد پره‌ترم قبلی و ترکیبات 
پروزستوزن 
OHP-C‏ -17 که یک پروژستوژن سنتتیک می‌باشد, اولین و تنها 


داروی مورد تأیید FDA‏ جهت جلوگیری از عود زایمان پره‌ترم 


ن و میزان‌های عود پس از دریافت OHP-‏ -17 


17- OHP- CL درمان‎ 


yvalue : 1‏ 
تعداد میزان عود تحداد ۱ 


بعدول ۴۲-۶ سابقه مامایی ۴۳۰ ژن دارای زایمان‌های هفته ۳۵ بارداری و قبل از 


عوارض بارداری 


C‏ در بیمارستان پا رکلند 


17- OHP- C بدون‎ 


کوهورت قدیمی ۹ 


میزان عود 


Vv Iu 
۴۳۹ Fy, ۲ fA ۴۳ هر دو در ۵ هفتگی یا زودتر‎ 
۴ ۳۹// \\ ۵۲ Wy فقط دومی در ۳۵ هفتگی يا زودتر‎ 
INA ay. ۲ ۳۹ WZ فقط اولی در ۳۵ هفتگی یا زودتر‎ 
پارا ۲ و بیشتر:‎ 
1۵۶ ۴۴/ ۱۲۲ ۳۷ ¥0/, همگی در ۳۵ هفتگی يا زودتر‎ 
“IVA ۱۴۳/ ۱۷ ۱۳۳ ۱۳/ هفتگی یا زودتر‎ VO توالی‌ها در‎ plo با‎ 
۷۵106ها یک طرفه هستند.‎ * 
از آنجایی که 0 -011۳ -17 نگرانی‌های مربوط به هزینه دارو‎ .)۲۰۰۷ Attardi) پروژسترون است‎ 


نگرانی‌های خاص در مورد OHP- C‏ -17 و ادعاهای راجع به 
هزینه بیش از حد متعاقب آن وجود دارد ٩۲۰۱۱ Cohen)‏ 
Romero‏ ۲۰۱۳). در سال ۲۱ شرکت دارویی She KV‏ 
عرضه داروی 6 OHP-‏ -17 به بازاره تحت نام تجاری Makena‏ 
از FDA‏ 44.6 موقت دریافت کرد. به دلیل معررات 
محدودکننده» رقیبی برای این داروی نسبتاً ارزان وجود نداشت و 
۵ به صورت ۱۵۰۰ دلار برای هر تزریق قیمت‌گداری 
شد. این امر نگرانی‌های گسترده‌ای را ایجاد کرد. زیرا هزینه کلی 
درمان با Makena‏ برای هر فرد باردار به بیش از ۲۰/۰۰۰ دلار 
با 

استفاده از OHP- C‏ -17 در بیمارستان پارکلند 

در سال ۲۰۱۲ برنامه‌ای برای استفاده از > -011۳ -17 در 
بیمارستان پارکلند راه‌اندازی شد. با توجه به نگرانی‌هایی که M8‏ 
مطرح eid‏ یک داروخانه محلی تولیدکننده داروهای ترکیبی؛ 
ویال‌های تک دوز ۰ میلی‌گرمی از OHP- C‏ -17 در روغن 
کنجد با قیمت ۲۵ دلار برای هر دوز تهیه کرد. اخیرً «9۱۷۱50 
همکارانش (۲۰۱۷) یافته‌های خود را از این برنامه در مطالعه 
آینده‌نگر بر روی ۴۳۰ زن دریافت‌کننده‌ی 6 OHP-‏ -17 ترکیبی 


سنتتیک به یک پروژستوژن طبیعی تبدیل نمی‌شود و در ایجاد 
پاسخ هورمونی از rb‏ مسیر کلاسیک با واسطه رسینور 
استروئیدی» نسبت به پروژسترون برتری ندارد. در حال pale‏ 
جهت توضیح دادن علت کارآیی est‏ مسیرهای جایگزین در Je‏ 
بررسی هستند (Manuck)‏ ۲۰۱۱). 

17- و همکارانش (۲۰۱۲) ۶۱ زن دریافت‌کننده‎ Caritis 
را مورد ازماتشن قرار داده و دریافتند که نیمه عمر این‎ OHP- C 
دارو نسبتاً طولانی است (به طور متوسط ۱۶/۲ روز). پارامترهای‎ 
فارما کوکینتیک این دارو تحت تأثیر عادات بدن مادر قرار می‌گیرد‎ 
به مادر در‎ ol سد جفتی عبور کرده و ۴۴ روز پس از تزریق‎ 
علیرغم این‎ .)۲۰۱۲ Caritis) پلاسمای بند ناف قابل ردیابی بود‎ 
برای جنین می‌باشد. هیچگونه ناهنجاری از جمله‎ OHP- C 
جنین‌هایی که در‎ dale ۴۸ ژنیتالیای غیرطبیعی در پیگیری‎ 
کارآزمایی شبکه ۸۸۳۱۱ در سال ۲۰۰۳ در معرض این دارو قرار‎ 


گرفتند مشاهده نشد (Vs ۰۷ Northen)‏ 


FY 


زایمان پره‌ترم ۶۳۷ 


ی از زایمان زودرس استفاده 


پروزستوژن در مقاپل 
دارونما 


ول ۴۲-۷. کار آزمایی‌های تصادفی که از ترکیبات پروژستین به صورت پروفیلا گسی برای پیشگیر 


ی 
- نز بش 


gh Jo 5/0 ۰ ۱۷۳‏ کمتر از ۱۵ میلی‌مثر پسروژسنرون؛ Jpn‏ وضع SEWN SS‏ 
۰ وق لو ۲/۱۵ PTB‏ واژینال ۲۰۰ میلی‌گرمی ٩‏ درصد در مقاپل ۲۳ 
قسبلی» A‏ بسیمارستان؛ روزانه درصد ۰/۰۲ د 
انگلیس, birt oboe‏ 
شیلی 

۲۹ ژل وضع حمل کمتر از‎ AmB فقط تک‌قلویی؛ ۰ ۱۰-۲۰8۲ پسروژسترون,‎ 2۵ )۲۰۱۱( Hassan 
INF درصد نولی‌پار, ۱۳ واژینال روزانه در مسقابل‎ ۵ 
و‎ 2۲ ۳۳ «4s 3 
بیمارستان در ۱۰کشور‎ 

:۳۷۷ فقط تک‌قلویی کمتراز ۲۰ میلی‌متر ۰17-60 ۰ وضع حمل زیر‎ 2-۷ (¥-\¥)Grobman 
۲۴ هقتگی ۵ در مقابل‎ IM فقط نولی‌پار؛ ۱۴ مرکز در میلی‌گرم‎ 
p=NS ایالات متحده‎ 


سس سح سس« سس سس« .۰« «س-۳س. عع. س سس سس سس سح 
2 از طریق سونوگرافی تعیین شده است» PTB‏ < تولد پره‌ترم =IM‏ داخل عضلانی:17-011۳ = ۱۷- هیدروکسی پروژسترون کاپروات SNS‏ 


با توجه به مطالعات ادامه‌داره شواهد حمایت کننده از استفاده 
OHP- C‏ -17 در جلوگیری از عود زایمان پره‌ترم مشکل‌ساز 
هستند Young)‏ ۲۰۱۷). مکانیسم اثر آن ناشناخته است و 
ویژگی‌های فارماکولوژیک آن هنوز به اثبات نرسیده‌اند. شواهد 
مربوط a‏ تأثیر بالینی هنوز باید تکرار شوند. یک شرط تأییدیه 
FDA‏ برای OHP- C‏ -17 این dy‏ که یک کارآزمایی کنترل شده 
و تصادفی دوسویه کور و چند مرکزی با یک نقطه نهایی اولیه 
ترجیحی برای زایمان قبل از هفته ۳۵ اجرا شده و تأثیر دارو را 
soli‏ کند. این کارآزمایی بین‌المللی ( که 13010۳۷6 نام دارد) در 
حال حاضر در حال اجراست و طبق برنامه در سال ۲۰۱۸ به اتمام 
می‌رسد. براساس برآوردها ۷ شرکت‌کننده در آن ثبت‌نام 
کرده‌اند PROLONG)‏ ۲۰۱۴). 


8 استفاده از پروژسترون در SLE‏ 
سایقه تولد پره‌ترم 
سه کارآزمایی تصادفی por‏ در مورد Ul AS)‏ درمان با 


‌ 


- 
بو "_— 


گزارش کردند. استفاده از OHP- C‏ -17 برای جلوگری از تولد 
پره‌ترم در هفته ۲۵ L‏ قبل از آن در مقایسه با یک کوهورت 
قدیمی انجام شده در پارکلند. موّثر نبود. همان‌گونه که در حدول 
۴۲-۶ نشان داده شده» OHP- C‏ -17 نتوانست منجر به کاهش 
چشمگیر میزان عود تولد پره‌ترم بدون توجه به تعداد و توالی 
آیمان‌های پره‌نرم در ALS Ae‏ شود. به cog Me‏ غلظت پلاسمایی 
OHP- C‏ -17 در هفته ۲۴ و ۲ در میان زنانی که در L ۳۵ diam‏ 
از آن زایمان کرده بودند و آنهایی که دیرتر از آن وضع حمل 
کردند تفاوتی نداشت. Whe‏ توجه آن که سطوح گزارش شده با 
مقادیری که قبلاً در مورد دارویی که حامل آن روغن کرچک بود 
شده بود هماهنگی داشت Caritis)‏ ۲۰۱۴). در opel‏ 


[3 


> 


گزارش 
فاصله سن بارداری که زایمان پره‌ترم در آن عود کرد بعد از 
استفاده از OHP- C‏ -17 تفاوتی نشان نداد. یک عارضه جانبی 
OHP- C‏ -17. افزایش قابل ملاحظه میزان دیابت بارداری بود. 
به طور «IS‏ استفاده از OHP- C‏ -17 برای جلوگیری از عود 
زایمان پره‌ترم Sho‏ بوده و با یک عارضه جانبی مهم همراه بود. 


(C‏ برای زنانی که براساس سونوگرافی سرویکس کوتاه دارند 
سودمند است. Romero‏ و Stanczyk‏ (۲۰۱۳) با انجام یک 
مطالعه‌ی مروری با هدف یافتن توضیحی برای نتایج متناقض به 
دست آمده چنین بیان کردند که پروژسترون طبیعی که در انواع 
است. به همین صورت» Furcron‏ و همکارانش (۲۰۱۵) دریافتند 
که OHP- C‏ -17 فاقد اثرات ضدالتهابی موضعی در فصل 
مشترک جنینی - مادری و یا سرویکس می‌باشد. ay‏ علاوه» ۱7 
OHP- 0‏ در مقابل Noi‏ پره‌ترم Lill‏ شده با اندوتوکسین اثر 
محافظتی نداشت. 

با توجه به تمامی این مطالعه‌هاء کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۶) این طور نتیجه‌گیری کرد که غربالگری 
عمومی از جهت طول سرویکس در زنانی که سابقه زایمان 
پره‌ترم ندارند الزامی نیست. هر چند می‌توان در موارد درمان با 
پروزسترون واژینال این استراتژی غربالگری را در نظر داشت. 


مطالعه‌ی OPPTIMUM‏ 
این مطالعه که بر روی ۱۲۲۸ زن باردار تک قلو که در معرض 
خطر بالا برای زایمان پره‌ترم بودند صورت گرفت و تا به آمروز 
بزرگترین مطالعه در Aine}‏ پروفیلاکسی با پروژسترون واژینال 
محسوب می‌شود cyl .)۲۰۱۶ Norman)‏ کارآزمایی تصادفی که 
به صورت تجویز روزانه ۲۰۰ میلی‌گرم پروژسترون واژینال از 
هفته ۲۲-۲۴ الی هفته ۳۴ بارداری بود مطالعه ‘OPPTIMUM‏ 
نام گرفت. طبق تعریفه زنان دارای ریسک بالا کسانی بودند که 
سابقه تولد پره‌ترم در هفته ۲۴ یا قبل از al‏ داشتند؛ با طول 
سرویکس آنها ۲۵ میلی‌متر یا کمتر بود؛ یا نتیجه آزمایش PEN‏ 
مثبت به همراه سایر عوامل خطر بالینی برای تولد پره‌ترم داشتند. 
پیامدهای اولیه OPPTIMUM‏ از این جهت که پیامدهای 
فوری مامایی و پیامدهای دوران کودکی, هر دو سنجیده شده 
بودند منحصر به فرد بود. این پیامدها عبارتند از مرگ جنین يا 
تولد قبل از ۴ هفته؛ ترکیبی از مرگ آسیب مغزی یا 
دیس‌پلازی برونکوپولمونر؛ و یک امتیاز شناختی استاندارد شده 
در سن ۲ سالگی. برخلاف گزارش‌های پیش از آن» پروژسترون 
واژینال ارتباطی با خطر کمتر تولد پره‌ترم یا پیامدهای نامطلوب 


نوزادی نداشت. در کودکان ۲ ساله نیز پروژسترون واژینال هیچ 


1 
dOes Progesterone Porphylaxis To 
Preterm labor IMprove oUtcoMe? 


prevent 


۶۳۸ عوارض بارداری 


پروژستوژن Lb‏ در زنان فاقد سابقه تولد پره‌ترم صورت گیرد یا 
خیر انجام شده است. اين کارآزمایی‌ها که در جدول ۴۲-۷ 
نشان داده شدند بر طول سرویکس که با سونوگرافی تعیین شده 
است منوط بوده‌اند. در کارآزمایی Fonseca «Jol‏ و همکارانش 
(۰۲۰۰۷ ۲۵۰ زن را که کوتاهی سرویکس آنها (طول کمتر از ۱۵ 
میلی‌متر) طی مراقبت‌های روتین پره‌ناتال شناسایی شده بود به 
صورت تصادفی در دو گروه قرار دادند. در فاصله هفته ۲۴ تا ۳۴ 
بارداری افراد یک گروه هر شب یک کپسول ۲۰۰ میلی‌گرمی 
پروژسترون میکرونیزه واژینال و گروه دیگر دارونما دریافت 
می‌کردند. زایمان خودبخودی پیش از ۳۴ هفته بارداری در گروه 
دریافت کننده پروژسترون به طول چشمگیری کاهش یافت. نکته 
مهم اين است که این کارآزمایی نه تنها افراد نولی‌پار بلکه زنانی 
که دارای فرزند دوقلو و یا سابقه تولد پره‌ترم داشتند را نیز در 
برمی‌گرفت. 

در کارآزمایی دوم Hassan‏ و همکارانش (۲۰۱۱) به صورت 
تصادفی ۳۶۵ زن دچار کوتاهی سرویکس (۱۰ تا ۲۰ میلی‌متر) را 
در گروه‌های دریافت کننده‌ی ژل پروژسترون واژینال ٩۰‏ 
میلی‌گرم روزانه و دارونما جای دادند. cpl‏ مطالعه نیز زنان نولی‌پار 
و زنان دارای سابقه تولد پره‌ترم را در برمی‌گرفت. 

با مشخص شدن نتایج این مطالعات» FDA‏ استفاده از J$‏ 
پروژسترون را به دلیل عدم کسب نتایج معنادار به لحاظ آماری از 
نظر کارایی در افراد مورد بررسی در ایالات متحده رد کرد. ply‏ 
گفته Likis‏ و همکارانش (۲۰۱۲ ناهمگونی این دو مطالعة اول 
که زنان دارای اندیکاسیون‌های مختلف برای دریافت درمان با 
پروژستوژن را شامل شده‌اند در کنار این واقعیت که lately‏ 
براساس عوامل خطری همچون نولی‌پار بودن گزارش نشده‌انده 
تفسیر کارآیی پروژسترون برای اندیکاسیون خاصی را غیرممکن 
ساخته‌اند. 

در مطالعه‌ی سوم. GU;‏ نولی‌پار دارای بارداری ASS‏ و 
طول سرویکس کوتاه‌تر از ۲۰ میلی‌متر که توسط سونوگرافی 
اندازه‌گیری شده بود به صورت تصادفی در دو گروه دریافت 
تزریق Sb‏ عضلانی » OHP-‏ -17 و يا دارونما طی هفته‌های 
۶ ۲۲۳/۷ بارداری قرار گرفتند (جدول ۴۲-۸) Grobman)‏ 
۲ درمان با » OHP-‏ -17 که به صورت RAB‏ تجویز 
می‌شد فراوانی تولد پره‌ترم پیش از ۳۷ هفته بارداری را کاهش 
نداد. بدون توجه به طول سرویکس, 6 -011۳ -17 بی‌تأثیر بود. 


بنابراین» به نظر می‌رسد پروژسترون واژینال (و نه OHP-‏ -17 
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تالا بترم ae PF>‏ 
jae‏ سکس به a ee‏ 
(۵/۹)۵۶ ۶۱۱۶/۳۸ 
۴س ۷ ۱۱/۵۰/۲۲ ۱۲۳/۴۰6۳۰ 
Y-/YY¥(\\) ۲۵/۲۶۸/( =‏ 
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نصو بر ۳۲-۸ درصد تولد های قبل 
پارکلند در فاصله سال‌های ۱۹۸۸ تا ۲۰۰۶ در مقاسه با تعداد 


از هفته TV‏ در بیمارستان 


‌ - 9 ac 


آنها در ابالاات متحده در فاصله سال‌های ۱۶ 


در زایمان‌های تک toy Se‏ تب 


بر 7 cs?‏ در هر دو گروه تنها 
وزن ۰ گرم يا بیشتر انجام شد که مراقیت‌های بر ساتال 


دریافت کرده بودند 


ِ < 1۶ 


۹ 3 o > 
۲ ۳ . برای بن موصوع.‎ Jie Sy ۸ Creasy ) 


پره‌ناتال بیمارستان پارکلند ست Levene)‏ 


41۲ -4 


در تصو بر ۴۲۰۸ نشان دا 


ده Sy” ow‏ رو یه تسس بو نش 


سایراین. شواهد موجود در مورد کارامدی پروژسترون‌ها در 


we‏ اندیکاسیون‌های متنوع آن با یکدیگر در تعارض هستند. 


بحی از محققین تلاش کرده‌اند تا این موضوعات را از طریق 


9 مرور سیستماتیک حل کنند Prior)‏ ۲۰۱۷؛ Romero‏ 


» ۷ ۰ ۲ ). همانگونه که در تمام cy!‏ بخش به ان اشاره شدء 
= 2 نمامی شواهد موجود در حمایت از استفاده از پروژسترون 
کاربرد خاص را می‌توان به نحوی به چالش کشید. ما با 
بن نتیجه‌گیری‌های کارآزمایی Norman) OPPTIMUM‏ 


۶ موافق هستیم که نتایج مطالعه‌های اخیر LL‏ منجر ay‏ 


سجام مرور وسیعی در مورد استفاده از پروژسترون برای 
بروقبلا کسی تولد پره‌ترم گردد. تحقیعی برای شناسایی زنان 


ae 


aS‏ می‌توانند به طور خاص از cyl‏ درمان سود ببرند 
سورت گرفته و تلاش‌ها جهت یافتن استراتژی‌های جایگزین 


7 ۷ 
تلو تیری 


از تولد پره‌ترم در زنان در UP pe‏ خطر دوچندان 


a‏ برنامه مراست های عمو می براساس 
کسترش جعرافیایی 
a‏ سازماندهی سده‌ی پره‌ناتال سبب کاهش Ow‏ تولدهای 


م در جمعیت‌های فقیر در معرض خطر YE‏ می‌شود 
> 


امر درمان راهنمایی کننده باشد. 
8 سابقه طبیعی 
Cox‏ و همکارانش (۱۹۸۸) نتایج بارداری را در ۲۹۸ زن متوالی 
که پس از پارگی خودبه‌خودی پرده‌ها بین هفته‌های ۲۴ و ۲۳ در 
بیمارستان پارکلند زایمان کرده بودند. گزارش کردند. گرچه این 
عارضه در تنها ۱/۷ درصد از بارداری‌ها شناسایی شد. ولی 
متسئول ۰ از تمامی موارد مرگ پری‌ناتال بوده است. در زمان 
ارائه گزارش» ۷۶ از زنان در حال زایمان بودند و 6۵ به دلیل 
عارضه دیگری وضع حمل کرده بودند. بنابراین تنها ۱٩‏ درصد از 
آنها از ابتدا برای درمان انتظاری اجازه یافتند. تنها در 2۷ از زنان» 
وضع حمل پس از پارگی پرده‌ها تا ۴۸ ساعت يا بین ay sche‏ یر 
فتاد. هرچند, به نظر می‌رسد که گروه اخیر از وضع حمل با تأخیر 
سود برده باشد, زیرا هیچ موردی از مرگ نوزادی روی نداد. این 
امر با نرخ مرگ نوزادی ۸۰ مورد در هر ۱۰۰۰ مورد که در نوزادان 
پره‌ترم به دنیا آمده ظرف FA‏ ساعت از پارگی پرده‌ها مشاهده 
شده بود» تفاوت داشت. Nelson‏ و همکارانش (۱۹۹۴) نیز به 
فاصله زمانی بین ۳۳80۸۸ تا وضع حمل به صورت 
معکوس بستگی به سن بارداری در زمان وقوع پارگی دارد 
Carroll)‏ ۱۹۹۵) در صورت پارگی پرده‌ها طی Ale dw‏ سوم در 
مقایسه با اواسط بارداری, روزهای بسیار کمتری حفظ می‌شوند 


(تصویر ۴۲-۹). 
8 بستری در بیمارستان 


اغلب پزشکان. زنان مبتلا به پارگی پرده‌ها را بستری می‌کنند. 
نگرانی در مورد هزینه‌های بستری طولانی‌مدت» معمولا بی‌مورد 
cul‏ زیرا در اغلب زنان ظرف یک هفته یا کمتر پس از پارگی 
پرده‌ها زایمان آغاز می‌شود. Carlan‏ و همکارانش (۱۹۹۳) به‌طور 
تصادفی ۶۷ زن مبتلا به پارگی پرده‌ها را تحت درمان در منزل و 
پا بیمارستان قرار دادند. بستری در بیمارستان هیچ فایده‌ای در بر 

نداشت و میزان اقامت مادر در بیمارستان در آنهایی که در منزل 
درمان شدند. 4۵۰ کاهش یافت (۱۴ روز در مقابل ۷ روز) مهم 
اینجاست که محققین تأکید کردند این مطالعه برای نتیجه گیری 
Sigel ys‏ بیط بودزن را هر Ihe‏ در خصون پرولا پعی ۲۶ 


ناف بسیار محدود بوده اسنت: 


۰ عوارض بارداری 


پره‌ترم در بیمارستان پارکلند در فاصله سال‌های ۱۹۸۸ تا ۲۰۰۶ 
با sll‏ قابل توجه در تأسیس Sle‏ مراقبتی همزمان بوده 
است. در اوایل دهه ۹۰ میلادی, تلاشی سرسختانه جهت بهبود 
دسترسی به مراقبت‌های پره‌ناتال و استفاده از آنها صورت گرفت. 
قصد بر این بود که برنامه‌ای مداوم جهت مراقبت طی دوره 
پسرهتاتال BLT‏ شود و 
درمانگاه‌های پره‌ناتال به طور استراتژیک در سراسر شهر دالاس 
مستقر شده‌اند تا دسترسی آسان برای زنان میسر شود. 
cele JSG‏ ترافال کر pasted‏ فرساتگاهها جهت span‏ 
مراقبت‌های یکسان توسط پزشکان و پرستاران lel‏ می‌شوند. 


تا بارداری 9 نفاس نیز ادامه یابد. 


زنانی دچار عوارض بارداری‌های پرخطر به سیستم درمانگاهی 
مرکزی که بیمارستان -محور است اعزام می‌شوند. در آنجا توسط 
رزیدنت‌ها و ماماها اداره می‌شوند و هیئت علمی و فلوشیپ‌های 
طب مادری- جنینی بر کار آنها نظارت می‌کنند. 

لذا مراقبت پره‌ناتال جزئی از یک سیستم مراقبت عمومی 
وسیع و هماهنگ محسوب می‌شود که جامعه-محور است. 
اعتقاد ما این است که کاهش تولد پره‌ترم در بیمارستان داخل 
شهری ما ناشی از برنامه مراقبت عمومی براساس نواحی 
جغرافیایی بوده که با تمرکز بر روی جمعیت اقلیت زنان باردار 
plead‏ باق اسر سیم ماقیضهای ساماین مقلایفی که gee‏ 
زنان تهیدست در دانشگاه آلاباما در بیرمنگام تأسیس شد نیز به 
نتایجی عالی دست Tita) cab‏ ۲۰۱۱). 


درمان پارگی پره‌ترم و پره‌مچور 
پرده‌های جنیبی 


روش‌هایی که برای تشخیص پارگی پرده‌ها به کار می‌روند به 
تفصیل در فصل YY‏ شرح orld‏ شده‌اند. در صورت وجود سابقه 
نشت مایع از واژن» چه به میزان اندک و چه به صورت یک 
جریان مداوم. معاینهکنندهباید سریعاقدام به معاینه با اسپکولوم 
کند تا پر شدن واژن از abe‏ آمنیونی, یک مایع شفاف که از کانال 
سرویکس ترشح می‌شود یا هر دو را به صورت مستقیم مشاهده 
کند. اثبات پارگی پرده‌های جنینی به‌طور معمول به روش بررسی 
سونوگرافیکی صورت می‌گیرد تا حجم مایع آمنیونی مورد ارزیابی 
قرار گیرد؛ عضو نمایش شناسایی شود؛ و اگر تاکنون تعیین نشده 
باشد» سن بارداری معین گردد. هنگامی که PPROM‏ شناسایی 


شدء طرح کلی که در حدول ۴۲-۹ نشان داده شده می‌تواند در * 


۶ 


Oleh‏ پر «ترم 


کوریوآمنیونیت پایین‌تر بوده اما نوزادان آنها با احتمال بیشتری با 
سن بارداری کمتری متولد شده و با سکل‌های پری‌نائال مواجه 
شدند. cyl‏ محققان این طور نتیحه گیری کردند که در زنان دچار 
پارگی پرده‌ها پیش از هفته ۳۷ بارداری که کنتراندیکاسیونی Se‏ 
ادامه‌ی بارداری نداشتند سیاست درمان انتظاری به همراه 
مراقبت دقیق با پیامدهای بهتری هم برای مادر و هم برای نوزلا 
همراه بود. 

کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) 
اختلاف‌نظرهای موجود درباره زایمان قوری در مقایسه با درمان 
انتظاری را شناسایی کرده است. واضح است AS‏ سن بارداری 
فاکتور مهمی برای تصمیم‌گیری است. در ۲۴۰/۷ تا ۳۳۳/۷۲ هفته 
در غیاب وضعیت نامطمتن جنینی» کوریوآمنیونیت جنینی یا کنده 
شدن جفت درمان انتظاری توصیه می‌شود. در سن بارداری 
۷ و بعد از آن هنوز هم کالج برای تمام زنان دچار PIL‏ 
پرده‌ها زایمان را توصیه می‌کند. روش کار ما در بیمارستان پارکلند 
در راستای همین توصیه‌ها می‌باشد. 


ه ملاحظات مربوط به درمان انتظاری 
سناریوهای متعددی طی درمان انتظاری ارزش توجه دارند. یکی 
از آنها انجام معاینه انگشتی سرویکس است. Alexander‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) bash‏ را در زنان دچار PPROM‏ که Gx‏ 
هفته‌های ۲۴ تا ۳۲ به روش انتظاری درمان dy OLS‏ بررسی 
کردند. آنها زنانی را که تحت یک يا دو مورد Ailes‏ سرویکس با 
انگشت قرار گرفته بودند» با زنانی که معاینه انگشتی نشده بودند 
مقایسه کردند. در زنانی که معاینه شده بودند. فاصله پارگی 
پرده‌ها تا زایمان ۳ روز بود که این مدت در زنانی که معاینه نشده 
بودند» ۵ روز بوده است. این تفاوت سبب بدتر شدن پیامدهای 
مادری با نوزادی نشد. 

تارتین پرده‌ها متعاقب انجام آمنیوسنتز در سه ماهه دوم 
ناشایع است (فصل ۱۴). Borgida‏ و همکارانش (۲۰۰۰) دریافتند 
که بارداری‌هایی که دچار عارضه PPROM‏ بعد از آمنیوسنتز 
ژنتیک می‌شوند در مقایسه با مواردی که پارگی پرده‌ها طی سه 
ماهه دوم به طور خودبخودی رخ می‌دهد به طور قابل 
ملاحظه‌ای با پیامدهای پری‌ناتال بهتری همراه هستند 
میزان بقای پری‌ناتال در آنها ٩۱‏ درصد بود. بعد از انجام 
مشاوره» زنان دچار PPROM‏ معمولاً درمان انتظاری به 
صورت سرپایی و با پایش سریال حجم مایع آمنیوتیک ACOG)‏ 


ور ضع Jam‏ عمدی 

۳۳ , اواسعا دهه ۷۰ میلادی, معمولاً به دلیل ترس از 

Pe‏ زنی که دچار پارگی زودرس پرده‌ها بود القای زایمان 

بوام می‌گرفت. خطر ایجاد عفونت در مادر و خطر پره‌مچور 
oe oy‏ براساس سن بارداری در زمان پاره شدن پرده‌ها 
Opus‏ است و تصمیمات درمانی به تعادل بین cpl‏ دو مسئله 
ستگی دارد. با توجه به سن بارداری حول و حوش Morales «lay‏ 

٩۴ )۳<‏ مورد بارداری تک قلو دچار پارگی پرده‌ها پیش از 
هفته ۳۵ بارداری را به صورت انتظاری درمان کرد. متوسط زمان 
خافه شده به 099 بارداری ۱۱ روز بود. هر چند ۴۱ درصد از 
شیرخواران تا یکسالگی زنده ماندند اما تنها ۲۷ درصد از 
hp‏ کوهورت اصلی از لحاظ نورولوژیک طبیعی بودند. 
Faroog‏ (۱۹۹۸) و Winn‏ (۲۰۰۰) و همکارانشان نتایج مشابهی 
: گزارش کردند. درمان این بارداری‌ها که در مراحل اولیه هستند 
قلا در همین فصل شرح داده شد. 

در دهه ٩۰‏ میلادی دو کارآزمایی تصادفی در زمینه 
۷ به طور کلی» دو روش القای زایمان و درمان انتظاری 
| با هم مقایسه کردند Cox)‏ ۱۹۹۵؛ Mercer‏ ۱۹۹۳). در هر 
نوی این مطالعه‌هاء کسب اطمینان از موازنه ین سود و خطر 
دشوار بود به طوری Cub aS‏ نشد هیچکدام از روش‌های زایمان 
غوری یا درمان انتظاری از نظر پیامدهای نوزادی نسبت به 
دیگری برتری داشته باشند. Lieman‏ و همکارانش (۲۰۰۵) 
دریاقتند که پیامدهای نوزادی با ادامه‌ی درمان انتظاری فراتر از 
ache‏ ۳۳ بارداری بهبود نخواهد یافت. McElrath‏ و همکارانش 
(۲۰۰۳) دریافتند که دوره نهفته طولانی بعد از پارگی پرده‌ها با 
افرایش بروز آسیب‌های نورولوژیک در جنین همراهی ندارد. یک 
همبستگی مهم این است که عفونت (و به طور اختصاصی 
کوریوآمنیونیت) به عنوان یک عامل خطر برای ایجاد آسیب 
نورولوژیک نوزادی شناخته شده است Gaudet)‏ ۲۰۰۱؛ Wu‏ 
AY ees‏ 
اخیراً Bond‏ و همکارانش (۲۰۱۷) تولد زودرس برنامه‌ریزی 

شده را با درمان انتظاری در زنان دچار PPROM‏ پیش از هفته 
۷ بارداری مقایسه کردند. آنها ۱۲ کارآزمایی بالینی شامل ۳۶۱۷ 
نزن و ۸ نوزاد را مورد ارزیابی قرار دادند. هیچ تفاوت بالینی 
مهمی از نظر بروز سپسیس نوزادی میان زنانی که فوراًزایمان 
کردند و آنهایی که به صورت انتظاری درمان شدند شناسابی نشد. 
هر چند در گروهی که زایمان فوری داشتند میزان بروز 


FFY‏ عوارض بارداری 


حدول ۲-۹ ۴. درمان PPROM‏ 


برنامه‌ریژی برای زایمان انجام شود القای زایمان مگر آنکه کنتراندیکاسیونی وجود داشته باشد. 
پروفیلا کسی علیه استرپتوکوک گروه *B‏ 

یک دوره درمان باکورتیکواستروئید می‌تواند حداکثر تا ۳۶۳/۷ هفته در نظر گرفته شود. 
درمان انتظاری 

پروفیلا کسی علیه استرپتوکوک گروه ٩‏ 

یک دوره درمان باکورتیکواستروئید © 

درمان آنتی‌بیوتیکی برای طولانی کردن دوران نهفته 

درمان انتظاری 

پروفیلا کسی علیه استرپتوکوک گروه *B‏ 

یک دوره درمان باکورتیکواستروئید ۴ 

توکولیتیک‌ها: اتفاق‌نظر وجود ندارد. 

درمان آنتی‌بیوتیکی برای طولانی کردن دوران نهفته 

ممکن است تجویز سولفات منیزیوم جهت محافظت عصبی در نظر گرفته شود. 
درمان انتظاری یا القای زایمان © 

پروفیلااکسی علیه استرپتوکوک گروه 13 توصیه نمی‌شود. 

یک دوره درمان باکورتیکواستروئید می‌تواند در نظر گرفته شود.؟ 
توکو tai Stora‏ انقاق فظر وجوه زا OLE‏ 


b 


d 


ef 


داروهای آنتی بیوتیکا: می‌قواند در $1 db‏ فو 9/8 


۴ سفته و بالاتر 


۲ هفته تا ۳۳ هفته کامل 


۴ هفته تا ۳۱ هفته کامل 


قبل از ۲۴ هفته 


2 تصویر ۶۴-۷ پروقیلا کسی علیه استرپتوکوک گروه 13 در بارداری‌های پره‌ترم را نشان می‌دهد. 

طحی‌توانبین هفته‌های ۰۴۴۰/۲۳ ۳۶/۲ دز زنانی که یک دوره‌کوزکیکواستروفد پیش از تولد در دافت نکر دهاند در نظرگرفته شود: 
0 دورهکورتیکواستروئید مجدد یا نجات‌بخش در موارد پارگی پره‌ترم پرده‌ها محل اختلاف‌نظر است. 

d‏ سولفات منیزیوم جهت محافظت عصبی مطابق با یکی از مطالعات بزرگتر. 

6 قسمت زنده pile‏ نوواد حوالی بقا راابرای کمک به مضاو )8 بیمار و تصمیم‌گیری مطالعه کنید؛ 


قبل از سن بقاپذیری جنین انجام مداخله توصیه نمی‌شود آما می‌تواند از ۲۳۲/۲ هفته در نظر گرفتهشود. 
ع ۲۰ هفنگی می‌تواند در نظرگرفته شود. 


۵ دریافت می‌کنند. در مطالعهٌ ذکر شده متوسط زمان ثبت پرده‌ها و درد زایمان هستند نیز موجب فواید قابل ملاحظه 


در بیمارانی که تحت سرکلاژ قرار گرفته‌انده در مورد 


بود. 


در تعداد کمی از مطالعه‌ها از توکولیز استفاده شده است. در PPROM‏ بلاتکلیفی وجود دارد. McElrath‏ و همکارانش 


که دچار پارگی پرده‌ها شده‌اند اما فاقد درد زایمان هستنا (۲۰۰۲) ۱۱۴ زن دارای سرکلاژ را که بعدها دچار پارگی پرده‌ها 


زنانی 


پروفیلاکسی با توکولیزها پیامدهای نوزادی را بهبود نمی‌بحشد قبل از هفته ۳۴ شدند را بررسی کردند. این زنان با ۲۸۸ زن کروه 


شاهد که سرکللاژ plod!‏ نداده بودند مقایسه شدند. در هر دو گروه 


اما با افزايش میزان کوریوآمنیونیت همراهی دارد ‘Mackeen)‏ 


۷۱۴ ۲۰( به طور مشابه توکولیز درمانی در کسانی که دچار پارگیخ پیامدهای بارداری یکسان بوده‌اند. حفظ سرکلاز برای مدت 


* Survivors 


Interval (days) 


رصویر FY-4‏ ارتباط فاصله 


9 Deaths from prematurity complications بارگی بره‌ترم پرده‌ها‎ ow مامی‎ 
« Deaths from pulmonary hypoplasia رصع حمل در ۱۷۲ بارداری‎ 7 


y? رک‎ 


Gestation at amniorrhexis (weeks) 


زنان دچار ضایعات هرپسی فعال متولد شده‌اند و مادر تحت 
درمان انتظاری بوده است» ظاهراً خطر عوارض ناشی از عفونت 
بر خطرات ناشی از وضع حمل پره‌ترم غلبه دارد Major)‏ 
در زنان مبتلا به پارگی زودرس پرده‌ها و نمایش pe‏ سفالیک» 
سبب افزايش میزان پرولاپس بندناف» بویژه قبل از هفته ۲۶ 


مي‌شود. 


m‏ کوریوآمنیونیت بالینی 
همانطور که شرح داده شد. یک نگرانی عمده در موارد پارگی 
پرده‌ها عفونت است. برخی از موارد آن تحت بالینی باقی 
می‌مانند اما اگر کوریوآمنیونیت تشخیص داده شود تلاش فوری 
cl,‏ القای زایمان bury)‏ واژینال) آغاز می‌گردد. از آنجایی که 
لکوسیتوز مادر به تنهایی یک ab‏ قابل اعتماد نیست» تب تنها 
BUS‏ مطمتن برای تشخص کوریو آمنونیت می‌باشد. 
روش‌های کاری سازمان‌ها و پروتکل‌ها تعاریف مختلفی برای 
آستانه حرارت بدن دارند. به طور رایج» دمای TAS‏ درجه 
سانتی‌گراد (۳ ۱۰۰/۴) به همراه پرده‌های باره نشان‌دهنده 
عفونت می‌باشد. ما در بیمارستان پارکلند هنوز هم از همین معیار 
استفاده می‌کنيم. 
در سال ۲۰۱۵ کارگاهی که اسپانسر آن NICHD‏ بود 
ااتوی  EAE‏ اد دی کی و 


بیشتر از ۲۴ ساعت بعد از پارگی پره‌ترم پرده‌ها می‌تواند با 
طولانی‌تر شدن بارداری مرتبط باشد. هر چند خطر عفونت داخل 
رحمی و عواقب آن وجود دارد ٩۲۰۱۱ Giraldo- Isaza)‏ 
Laskin‏ ۲۰۱۲). همانگونه که در فصل VA‏ شرح داده شد چنین 
Cuil 551 Bow dep‏ 

حجم مایع آمنیونی باقی مانده پس از PPROM‏ در ظاهر از 
لحاظ پیش آگهی در بارداری‌های پیش از ۲۶ هفته اهمیت دارد. 
Hadi‏ و همکارانش (۱۹۹۴) ۱۷۸ بارداری مبتلا به پارگی پرده‌ها 
gu‏ هفدفهای 2۲۰ ۲۵ را توصیفت کردند.. 1۴۰ از led gay‏ 
الیگوهیدرآمنیوس شدند که به صورت فقدان پاکه‌های ۲ 
سانتی‌متری یا بزرگ‌تر مایع تعریف می‌شود. تمامی زنان دچار 
الیگوهیدرآمنیوس قبل از هفته VO‏ وضع Jor‏ کردند, در حالی که 
۵ از زنانی که مایع Sorel‏ کافی داشتند. در dw‏ ماههٌ سوم 
وضع حمل نمودند. Carroll‏ و همکارانش (VAIO)‏ هیچ موردی 
از هیپوپلازی ریوی را در جنین‌هایی که پس از پارگی پرده‌ها در 
حفته ۲۴ يا پس از آن به دنیا آمده بودند نیافتند. اين pol‏ بیان 
می‌دارد که هفته ۲۳ يا کمتر استانه‌ای برای بروز هیپوپلازی 
ریوی محسوب می‌شود (فصل (V‏ علاوه بر آن, زمانی که قصد 
داریم درمان انتظاری به‌طور زودرس انجام دهیم LL‏ 
لیگوهیدرآمنیوس و ناهنجاری‌های فشاری اندام‌ها در اثر آن را در 
نظر بگیريم. (فسل {VV‏ 

plo‏ عوامل خطرساز نیز ارزیابی شده‌اند. در نوزادانی که از 


9 با پارگی پرده‌ها: محففین را بر آن andl‏ تا درمان‌های خسد 
میکروبی مختلفی را جهت ممانعت از وضع حمل تجویز کنند. 
Mercer‏ و همکارانش (۱۹۹۵) ۳ کارازمایی تصادفی با که فبل 
از هفته ۳۵ انجام شده بودند. بررسی کردند. متاآنالیز نشان داد که 
Iga‏ ۲ مورد از ده پیامد احتما لا مفید بوده‌اند: ۱- زنان کمتری 
دچار کوریوآمنیونیت شدند. ۲- نوزادان کمتری دچار سپسیس 
میکروبی دریافت کرده بودند ۷ روز طولانی‌تر شد. با این حال 
بقای نوزادی و میزان بروز انتروکولیت نکروزان, دیسترس تنفسی 
و یا خونریزی داخل جمجمه‌ای تغییری نگرد. 
کارآزمایی جهت بررسی درمان انتظاری همراه با دارونما و OEP‏ 
۷ روزه با آنتی‌بیوتیک‌ها انجام داد. درمان شامل اریترومایسین به 
اضافه آمپی‌سیلین وریدی به صورت هر ۶ ساعت برای VA‏ 
ساعت و به دنبال آن اریترومایسین به علاوهی آموکسی‌سیلین 
خوراکی هر A‏ ساعت به مدت ۵ روز بود. Obj‏ مورد بررسی دچار 
پارگی پرده‌ها بین هفته‌های ۲۴ تا ۳۲ بوده‌اند. توکولیتیک‌ها و یا 
کورتیکواستروئیدها هیچیک تجویز نشدند. در زنانی که با 
داروهای خد میکروبی درمان شده بودند: میزان بروز سندرم 
دیسترس تنفسی انتروکولیت نکروزان؛ و عوارض ناگوار محتلف 
در نوزاد بسیار کمتر بوده است Mercer)‏ ۱۹۹۷). همچنین دور 
نهفته به میزان قابل توجهی طولانی‌تر بوده است. به خصوص: 
۰ از زنانی که تحت درمان ضدمیکروبی قرار گرفته بودنده پس 
از ۷ روز نیز وضع حمل نکردند که اين میزان در گروهی که 
دارونما دریافت کرده بودند تنها ۲۵// بوده است. علاوه بر cel‏ 
تعداد زنانی که در روزهای ۱۴ و ۰۲۱ بارداری‌شان همجنان ادامه 
داشت در گروه درمان شده با آنتی‌بیوتیک به طور BG‏ 
ملاحظه‌ای بیشتر بود. کلونیزه شدن سرویکس و واژن با 
کیک dtl, gals fol B ty,‏ نداد 

مطالعات جدیدتر کارایی درمان‌های کوتاه‌مدت‌تر و سایر 
ترکیبات صد میکروبی ر بررسی کرده‌اند. درمان سه روزه در 
مقایسه با درمان ۷ روزه به کمک آمپی‌سیلین یا آمپی - سولباکتام؛ 
ils‏ نتایج یکسانی بر پیامدهای پری‌ناتال دارد Lewis)‏ 2.۰۳ 

- | 
Segel‏ ۲۰۰۳) به نحوی مشابه» اریترومایسین در مقایسه ب 
دارونماء فواید نوزادی قابل توجهی داشته است. هرچند رزیم 


1- Intra 1 iio: i 
ammionic Infection and Inflammation (triple I) 


۴ غوارض بارداری 


عفونت Jol‏ آمنیونی»۱ تغییر کند Higgins)‏ ۲۰۱۶). شایستگی 
و کاربرد این اصطلاح زیر سوّال رفته است Barth)‏ ۲۰۱۶ با 
اين حال, کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷) [asl‏ 
هم تعاریف و هم آستانه درجه حرارت برای عفونت داخل آمنیونی 
را مورد بازبینی قرار داده است. با استفاده از تعاریف A>‏ 
هنگامی عفونت داخل آمنیونی مشکوک تشخیص داده می‌شود 
که Glo‏ بدن مادر a>) YAS‏ سانتی‌گراد باشد و یا هنگامی که 
درجه حرارت مادر ۳۸-۳۸/۹ درجه سانتی‌گراد بوده و یک عامل 
خطر بالینی دیگر هم وجود داشته باشد. عوامل خطر پیشنهادی 
عبارتند از: تعداد کم بارداری‌هاء. معاینه انگشتی چند orl‏ استفاده 
از مانیتورهای جنینی و ED‏ رحمی, مایع آمنیونی آغشته به 
مکونیوم و حضور برخی پاتوژن‌های خاص در مجرای نناسلی 
مثل استرپتوکوک گروه B‏ و عوامل منتقل شونده از راه تماس 
جنسی. تب ایزوله در ple‏ بصورت هرگونه درجه حرارت 
۸-۹ درجه سانتی‌گراد در وی در GLE‏ هرگونه عوامل خطر 
دیگر و با یا بدون افزایش پایدار دمای بدن تعریف می‌شود. 

در کوریوآمنیونیت» عوارض جنینی و نوزادی به میزان قابل 
توجهی افزایش می‌يابند. Alexander‏ و همکارانش (VARA)‏ 
۷ مورد نوزاد با وزن بسیار کم حین تولد را که در بیمارستان 
پارکلند به دنیا آمده بودنده بررسی کردند. حدود ZV‏ موارد از زنانی 
مبتلا به کوریوآمنیونیت آشکار متولد شده بودند و پیامدهای آنها 
با نوزادان مشابهی که فاقد عفونت بالینی Mg‏ مقایسه WAS‏ در 
گروه مبتلا به عفونت میزان بروز سپسیس. سندرم دیسترس 
تنفسی. تشنج با شروع زودرس» خونریزی داخل بطنی و 
لوکومالاسی دور بطنی SVL‏ بوده است. محققین نتیجه گرفتند 
که اين نوزادان بسیار کم وزن» نسبت به سیب نورولوژیک ناشی 
از کوریوامنیونیت اسیب‌پذیر هستند. Yoon‏ و همکارانش 
(۲۰۰۰) دریافتند که عفونت داخل امنیونی در نوزادان پره‌ترم با 
اف زایش میزان فلج مغزی همراه بوده است. Petrova‏ و 
همکارانش (۲۰۰۱) بیش از ۱۱ میلیون زایمان زنده تک قلو را در 
ایالات متحده در فاصله سال‌های ۱۹۹۵ تا ۱۹۹۷ بررسی WIS‏ 
طی زایمان, WF‏ درصد از تمامی زنان دچار تب شدند که pl cpl‏ 
عامل پیشگویی کننده قدرتمندی در بروز مرگ ناشی از عفونت 


در نوزادان ترم و پره‌ترم به شمار می‌رفت. 


درمان ضدمیکروبی 
پاتوژنز میکروبی پیشنهاد شده برای زایمان پره‌ترم خودبه‌خودی 


زایمان پره‌ترم ۶۴۵ 


کورتیکواستروئید در دوره پره‌ترم دیررس نیز در حال بررسی است 
(به ادامه فصل مراجعه (AGS‏ 


ه ترمیم پرده‌ها 
ذار طب از پوشش‌های بافتی " برای اهداف مختلفی از جمله ایجاا 


هموستاز در جراحی استفاده شده است. همان‌گونه که در فصل 
۸ شرح داده ud‏ گزارش‌های محدودی در زمینه استفاده از 
پوشش‌های بافتی در ترمیم Sd»‏ جنینی در دسترس است. 
Crowley dys‏ و همکارانش (۲۰۱۶) شواهد موجود را مرور 
کرده و نتیجه گرفتند که داده‌های حال حاضر برای ارزیابی 
پروسیجرهای ترمیم پارگی پرده‌ها با این پوشش‌ها ISG‏ 
هستند. در زمان کنونی ما در بیمارستان پارکلند از این عوامل 
برای چنین اندیکاسیونی استفاده نمی‌کنیم. 


درمان زایمان پره‌ترم در صورت 
سبالم بودن پرده‌ها 


زنانی که دارای علایم و نشانه‌های زایمان پره‌ترم همراه با سالم 
ra‏ پرده‌ها هستند» همانند موارد دچار زایمان پره‌ترم با 
پرده‌های پاره شده درمان می‌شوند. در صورت امکان وضع 
حمل‌های پیش از هفته ۲۴ a‏ تأخیر می‌افتند. داروهای مورد 
استفاده جهت به Sb‏ انداختن و یا متوقف ساختن انقباضات 


پره‌ترم رحمی» ps‏ خواهند «daw‏ 


am‏ آمندوسنتز جهت کشف عفونت 

آزمون‌های مختلفی جهت تشخیص عفونت داخل آمنیونی به کار 
رفته‌اند «Yoon :۱۹۹۳۲ Romero ۹۵ Andrews)‏ ۱۹۹۶). 
اگرچه می‌توان با نتیجه تست مثبت چنان عفونتی را subi‏ کرد اما 
سودمندی اندکی در انجام آمنیوسنتز به صورت روتین وجود دارد 
AACOG)‏ ۲۰۱۷۵). 


# کار برد کور تیکو استرو نیدها 

برای رسش 5 4s‏ جنین 
از آنجایی که گلوکوکور تیکواستروئیدها موجب تسریع بلوغ SH)‏ 
در چنین‌های پره‌ترم گوسفند Liggins «itd‏ و Howie‏ (۱۹۷۲) 


1- Tissue sealants 6 


عوی آموکسی‌سبلین - کلاولانات به دلیل ارتباط آن با افزایش 
و نتروکولیت نکروزان توصیه نمی‌شود Kenyon)‏ ¥“ ۳۰ 
برخی پیش‌بینی کردند که درمان ضد میکروبی طولانی 
ست ثر این بارداری‌ها ممکن است سبب عواقب ناخواسته‌ای 
نود Stoll .)۱۹۹۹ Mercer ۱۱۹۹۶ Carroll)‏ و همکارانش 
۲-۳ ۴۳۳۷ نوزاد با وزن ۴۰۰ تا ۱۵۰۰ گرم را که در فاصله 
مق‌های ۸ تا ۲۰۰۰ به دنیا آمده بودند مورد بررسی قرار 
زادتد. پیامدها در آنها با پیامدهای مربوط به ۷۶۰۶ نوزادی که 
وزن تولد مشابهی داشتند و در فاصله سال‌های ۱۹۹۱ تا ۱۹۹۳ 
که هتوز پروفیلاکسی با آنتی‌بیوتیک انجام نمی‌شد) Lio ay‏ آمده 
بودند. مقأیسه شدند. میزان کلی بروز سپسیس با شروع زودرس 
i‏ این دو دوره تفاوتی نداشت. با این شام میزان سیسیس 
اشی از استرپ‌های گروه 3 از ۵/۹ مورد در هر هزار تولد در 0995 
۰ کاهش dL‏ همچنین میزان بروز سپسیس ناشی از 
jl SDSL‏ ۳/۲ در هر هزار تولد a‏ ۶/۸ در هر هزار تولد 
غزایش یافت. حدود 7/۸۵ از کولی فرم‌های جدا شده از نوزادان 
حرگ در نوزادان مبتلا به سپسیس با شروع زودرس بالاتر بوده 
بویژه در صورتی که اين نوزادان دچار عفونت با کولی‌فرم‌ها بوده 
باشند. Kenyon‏ و همکارانش (۲۰۰۸۵) در بررسی طولانی مدت 
د یاقتند که تجویز آنتی‌بیوتیک‌ها در زنان مبتلا به PPROM‏ 
ثری بر سالامت کودکان آنها در سن ۷ سالگی ندارد. 


« نقش کورتیکواسترونیدها در تسریع 
بلوغ ریه جنین 

در گذشته استفاده از کورتیکواستروئیدها در دوران پیش از تولد در 
زنان SMEs‏ به PPROM‏ موضوعی بحثبرانگیز بود؛ زپرا در 
حقایسه با تجویز آن در شرایط سلامت پرده‌ها فواید کمتری 
مشاهده می‌شد. با وجود اين» در حال حاضر یک دوره درمان با 
کورتیکواسترونیدها برای زنان دچار پارگی پرده‌ها در سن بارداری 
oe‏ ۲ و ۳۴۰/۷ هفته توصیه می‌شود ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). 
هماتند دوران حول و حوش بقا که پیش‌تر شرح داده شد. یک 
دوره درمان با کورتیکواستروئید را می‌توان از سن بارداری ۲۳۰/۲ 
هفتگی در زنانی که در خطر زایمان پره‌ترم طی ۷ روز آینده 
حستند مدنظر قرار داد ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). اختلاف‌نظر مشابهی 
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قرار گیرد. تجویز کورتیکواستروئید طی دوره حوالی بفاپدیری 
جنین dy‏ تصمیم والدین مبنی بر Lol‏ بستگی دارد و براساس آن 
ub‏ عمل شود (کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکاء AV We‏ 

ay‏ نظر می‌رسد که بنامتازون و دگزامتازون تأثیر یکسانی در 
بلوغ ریه جنین داشته باشند Murphy)‏ ۲۰۰۷). این دو دارو در 
کاهش میزان‌های عوارض عمده نوزادی در نوزادان پره‌ترم قابل 
مقایسه هستند Elimian)‏ ۷ یک دوره‌ی درمانی می‌تواند 
دو دوز ۱۲ میلی‌گرمی بتامتازون باشد که به صورت داخل 
عضلانی و با فاصله ۲۴ ساعته تزریق می‌شود. در مورد 
دگزامتازون. ۴ دوز ۶ میلی‌گرمی با فواصل ۱۲ ساعته به صورت 
داخل عضللانی تجویز می‌شود. از آنجایی که درمان به مدت کمتر 
از ۲۴ ساعت نیز می‌تواند جهت کاهش میزان‌های مرگ و میر و 
عوارض نوزادی سودمند ASL‏ اولین دوز کورتیکواستروئید پیش 
از تولد بدون توجه به اينکه امکان تکمیل دوره درمان پیش از 
زایمان» تجویز می‌شود ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). 


زنان در معرض خطر زایمان پره‌ترم دیررس 
شبکه MFMU‏ برای بررسی اینکه آیا تجویز بتامتازون پیش از 
تولد به زنان بارداری که احتمال می‌رود در آواخر دوره پره‌ترم 
زایمان کنند عوارض نوزادی از جمله مشکلات تنفسی را کاهش 
می‌دهد يا نه. یک کارازمایی تصادفی ترتیب داد Gyamfi-)‏ 
Bannerman‏ ۲۰۱۶). اگرچه تنها ۶۰ درصد از افراد تحت 
مطالعه هر دو دوز تزریقی را دریافت کردند میزان عوارض تنفسی 
که به صورت پیامد LS‏ ارزیابی شده بود در گروه 
کورتیکواستروئید پایین‌تر از گروه دارونما بود VIF)‏ درصد در 
مقابل ۱۴/۴ درصد). به دلیل اين یافته‌ها هم کالج متخصصان 
زنان و مامایی (V+ Wa)‏ و هم انجمن طب مادر و جنین (۲۰۱۶۵] 
توصیه کردند تا یک دوره درمان با کورتیکواستروئید برای زنان در 
Sa‏ بارداری ۳۴۰/۷ تا ۳۶۶/۷ مدنظر قرار گیرد. 

اين روش توسط همه متخصصان پذیرفته نشده است. در 
مورد ایمنی کوتاه مدت و طولانی مدت نوزادان نگرانی‌هایی 
وجود دارد Kamath- Rayne ٩۲۰۶ Crowther)‏ ۲۰۱۶ به 
طور خاص: ذر توزادانی AS‏ بتامتاژون دریافت کرده بو 
میزان‌های هیپوگلیسمی به طور قابل ملاحظه‌ای NG‏ 
<Gyamfi- Bannerman)‏ ۲۰۱۶). هس Sih peal yy‏ 
Sete ea ann alg deen‏ 
طولاتی مدت رخ دهد (از جمله تأخیر تکاملی) نگران 


۶ عوارض بارداری 


کارایی Ll‏ را جمهت درمان زنان بررسی کردند. درصان با 
کورتیکواسترونیدها در کاهش مبزان بروز سندرم دیسترس 
تنفسی و میزان مرگ‌ومیر نوزادی, در صورت به تأخیر افتادن 
یمان به مدت حداقل ۲۴ ساعت پس از شروع درمان با 
بتامتازون نقش داشتند. شیرخوارانی که در این مطالعات اولیه در 
معرض کورتیکواستروئیدها قرار گرفته بودنده تا سن ۳۱ سالگی 
پیگیری شدند و هیچ اثرات زیانباری در آنها دیده نشد. در سال 
۵ طی bl‏ توافقی از سوی NIH‏ توصیه شد که در موارد 
تهدید به تولا پره‌ترم. کورتیکواستروئیدها جهت بلوغ ریوی جنین 
تجویز شوند. در بررسی‌های بعدی, کنفرانس NIH‏ (۲۰۰۰) 
نتیجه گرفت که داده‌ها جهت ارزیابی کارایی کورتیکواستروئیدها 
در بارداری‌های دچار عارضهٌ فشارخون WL‏ دیابت» بارداری 
چندقلو, محدودیت رشد جنین و هیدروپس جنینی کافی نیستند. 
با این «J‏ نتیجه گرفته شد که تجویز کورتیکواستروئیدها در این 
موارد اقدامی منطقی است. 

Roberts‏ و همکارانش (۲۰۱۷) ISI‏ متاآنالیزی را بر روی 
۰ مطالعه 45 در مجموع شامل ۷۷۷۴ زن باردار و ۸۱۵۸ 
شیرخوار بودند. اجرا کرده و منافع یک دوره درمان با 
کورتیکواستروئید را از لحاظ as‏ بررسی کردند. این gle>‏ با 
کاهش میزان‌های مرگ و mo‏ پری‌ناتال» مرگ و yoo‏ نوزادی» 
5 خونریزی داخل بطنی, انتروکولیت نکروزان» نیاز به 42925 
مکانیکی و عفونت سیستمیک در ۴۸ ساعث اولیه پس از توا 
همراه بود. فواید مسلمی در مورد بیماری ریوی مزمن» مرگ در 
دوره‌ی کودکی یا تأخیر تکامل عصبی در کودکی مشاهده نشد. 
این درمان با کوریوآمنیونیت همراهی نداشت. در حال حاضره 
پروفیلا کسی کورتیکواستروئید که در کشورهای دارای درآمد کم و 
متوسط به زنان باردار در خطر زایمان پره‌ترم تجویز می‌شود در 
واقع میزان مرگ و میر پری‌ناتال را افزایش می‌دهد <Althabe)‏ 
۳۰۵ 

کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (V+ Wa)‏ در حال 
حاضر جهت زنان باردار بین ۲۴ و ۲۴ هفته که در خطر زایمان 
پره‌ترم در ۷ روز آینده هستند تجویز یک دوره کورتیکواستروئید 
را توصیه می‌کند. این توصیه در مورد جنین‌های پره‌مچور دوقلو 
به چالش کشیده شده است Viteri)‏ ۲۰۱۶). محققان در JE‏ 
بررسی مرزهای سن بارداری جهت تجویز کورتیکواستروئید 
هستند. در بارداری‌های ۲۳ هفته که در خطر زایمان پره‌ترم طی 
۷ روز بعدی هستند یک دوره کورتیکواستروئید می‌تواند مدنظر 


(ایمان pre»‏ روص 


دوره‌ای پیروی مي‌کنيم. 


درمان “LOLS”‏ 
این dy yal‏ معنای تجویز دوز دوم کورتیکواستروئید در زمانی است 
که وضع حمل قریب‌الوقوع است و بیش از ۷ روز از دوز اولیه 
می‌گذرد. در یک کارآزمایی تصادفی گزارش شده توسط 
Peltoniemi‏ و خمکارانش (۲۰۰۷) ۶ زن را تحت درمان با 
دارونما و یا یک دوز منفرد ۱۲ میلی‌گرمی از بتامتازون قرار دادند. 
آزها دریافتند که به نحوی متناقض, دوز نجات‌بخش بتامتازون 
خطر بروز سندرم دیسترس تنفسی را افزایش داده است! در 
مطالعه‌ای بر روی ۴۳۷ زن دارای سن بارداری زیر ۳۳ هفته که به 
طور تصادفی تحت درمان با دارونما و یا دوز نجات‌بخش MS‏ 
گرفته‌اند Garite‏ و همکارانش (۲۰۰۹) کاهش قابل توجه lise‏ 
عوارض تنفسی و عوارض گوناگون نوزادی را بعد از تجویز 
نجات‌بخش کورتیکواستروتیدها گزارش کردند. با این حال. 
تفاوتی از لحاظ میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال و ple‏ عوارض 
مشاهده نشد. در کارآزمایی دیگری McEvoy‏ و همکارانش 
(۲۰۱۰) نشان دادند که شیرخواران درمان شده سازگاری تنعسی 

بهتری دارند. 

Garite‏ و همکارانش (۲۰۰۹) به طور تصادفی ۴۳۷ زن را 
که بارداری دوقلویی یا تک‌قلویی زیر ۲۳ هفته داشتند و پرده‌های 
جنینی در آنها سالم بودند. تحت یک دوره درمان نجات‌بخش با 
بتامتازون یا دگزامتازون یا دارونما قرار دادند. AAS‏ این زنان یک 
دورةٌ منفرد درمان با کورتیکواستروئیدها را پیش از ۲۰ هفته 
بارداری و دست‌کم ۱۴ روز قبل از >09 درمان «نجات‌بخش» 
کامل کرده بودند. سندرم دیسترس تنفسی در ۴۱ درصد 
شیرخوارانی که تحت درمان با کورتیکواستروئیدها بودند ایجاد 
شد در حالی که در گروهی که به طور تصادفی تحت درمان با 
دارونما بودند این میزان FY‏ درصد بود. تفاوت دیگری در phe‏ 
عوارض قابل انتساب به پره‌مچوریته وجود نداشت. Crowther‏ و 
همکارانش (۲۰۱۱) طی یک متاآنالیز نتیجه گیری کردند که دوره 
منفرد درمان با کورتیکواستروئیدها باید در زنانی که دوره درمانی 
پیشین آنها دست‌کم ۷ روز پیش تجویز شده است و سن بارداری 
آنها کمتر از ۲۴ هفته است., مدنظر باشد. موضم کالج متخصصان 
زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۷۵) اين است که یک 692 منفرد 


[ - Rescue therapy 


Kerstjen‏ ۲۰۱۲). هشدار دیگر این است که بزرگترین تأثیر 
بتاصتآزون شامل کاهش در تاکی‌پنه گذرای نوزادی بود که یک 
وضعیت خود محدود شونده و دارای اهمیت بالینی اندک می‌باشد 
Kamath- Rayne‏ ۲۰۱۶). به طور خاص میزان‌های تاکی‌پنه 
گنرای نوزادی عبارت بودند از FIV‏ و ۹/۹ درصد به ترتیب در 
دریافت‌کنندگان بتامتازون و دارونماء اين میزان‌ها ۳ تا ۴ برابر 
الاتر از میزان‌های گزارش شده توسط کنسرسیوم زایمان آیمن 
(۲۰۱۰) هستند که مطالعه‌ای مشاهده‌ای و گذشته‌نگر بود که 
اطلاعات دارای جزئیات زیاد مربوط به بارداری و زایمان 
۴ نفر در ۱۹ بیمارستان ایالات متحده را به طور خلاصه 
بیان کرده بود. به دلیل این مسائل» در JE‏ حاضر ما در 
بیمارستان پارکلند برای افراد باردار در سن بارداری بالاتر از ۲۴ 
هفته کورتیکواستروئید تجویز نمی‌کنيم. 


دوره‌های درمانی مکرر 

دو کارآزمایی بزرگ به بررسی تجویز تک یا چند دوره‌ای 
کورتیکواستروئیدها در نوزاد یا جنین جهت بلوغ ریوی پرداخته‌ان. 
a> 5‏ هر دوی این مطالعات نشان دادند که دوره‌های مکرر سبب 
کاهش عوارض تنفسی در نوزاد می‌شوند ولی نتایج درازمدت 
بسیار متفاوت بودند. در یک مطالعه تصادفی توسط Crowther‏ و 
همکارانش (۲۰۰۷) برای pled‏ زنانی که در خطر زایمان پره‌ترم 
بودند یک دوره اولیه بتامتازون تجویز شد. سپس برای خطر 
پایدار زایمان پره‌ترم اين زنان به دو گروه دریافت دوز هفتگی 
۴ میلی‌گرم بتامتازون و دارونما تقسیم شدند. محققین هیچ 
عارضه زیانباری را در شیرخواران تا سن ۲ سالگی مشاهده 
نکردند. Wapner‏ و همکارانش (۲۰۰۷) شیرخواران ۴۹۵ زن که 
به طور تصادفی تحت درمان یک 8599 منفرد شامل دو دوز و یا 
دوره‌های مکرر کورتیکواستروئید که dy‏ صورت Mam‏ تجویز 
می‌شد قرار گرفته بودند را بررسی کردند. افزایش غیرقابل توجه 
میزان فلج مغزی در شیرخوارانی که با دوزهای مکرر مواجه شده 
بودند. شناسایی شد. تجویز دوز دو برابر بتامتازون در این مطالعه 
نگران کننده بوده است. زیرا شواهد تجربی نشان می‌دهند که 
عوارض زیانبار کورتیکواستروئیدها وابسته dy‏ دوز هستند. 
Stiles ۶ <Bruschettini)‏ (۲۰۰۷) این دو مطالعه را تحت 
عنوان سود اولیه. سوالات درازمدت " خلاصه نمود. ما با وی 
موافق هستیم و در بیمارستان پارکلند. از توصيه‌هايي کالج 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا Wa)‏ +( در زمینه درمان تک 


نتایج منتخب در حدول ۰ ۴۲-۱ نمایش داده شده‌اند. ابن 
کارآزمایی را می‌توان بسته به متدولوژی آماری آن به نحو دیگری 
تفسیر کرد. برخی تصمیم دارند این یافته‌ها را طوری تفسیر کنند 
تا نشان دهند انفوزیون سولفات منیزیم بدون درنظر گرفتن سن 
بارداری در زمان دریافت درمان, از فلج مغزی پیشگیری به عمل 
می‌آورد. افرادی با نقطه نظر متفاوت چنین نتیجه‌گیری کردند که 
این کارآزمایی تنها کاربرد سولفات منیزیم در پیشگیری از فلج 
مفزی پیش از VA‏ هفتگی را تأیید می‌کند. 

متعاقب این مطالعات, Doyle‏ و همکارانش (۲۰۰۹) یک 
بررسی از پنج کارآزمایی تصادفی در دسترس انجام دادند تا اثرات 
حفاظت عصبی سولفات منیزیم را ارزیابی کنند. در کل ۶۱۴۵ 
شیرخوار مورد مطالعه قرار گرفتند و این افراد گزارش دادند که 
مواجهه با منیزیم در مقایسه با عدم مواجهه با آن به طور قابل 
توجهی خطر فلج مغزی را کاهش داده است. اثر REF LB‏ بر 
میزان سایر عوارض نوزادی مشاهده نشد. طبق محاسبات درمان 
انجام شده بر روی هر ۶۳ زن سبب پیشگیری از یک مورد فلج 
مغزی خواهد شد. 

در جلسه سالانه جمعیت طب مادر و جنین در سال ۲۰۱۱ بر 
سر تأثیر منيزيم در حفاظت عصبی مناظره بود. Rouse‏ (۲۰۱۱) 
منافع سولقات منزیم را گوشزد کرد در حالی که Sibai‏ (۲۰۱۱) 
این موضوع را زیر سوّال برد و مطرح کرد که گزارشات مبنی بر 
منافع حفاظت عصبی به‌دلیل موارد مثبت کاذب ناشی از خطای 
آماری تصادفی در متاآنلیز انجام شده توسط Doyle‏ (۲۰۰۹) 
بوده‌اند. یک ویژگی عجیب cpl So‏ است که رابطه‌ی دوز - 
پاسخ واضحی برای کارایی وجود ندارد avicPherson)‏ ۲۰۱۴ از 
آنجایی که هیچیک از مطالعات مجزا سودمندی در RPS‏ 
سولفات منیزیوم جهت حفاظت عصبی جنین نیافتنه کالج 
متخصسارن Bj‏ وسامایی آمریکا (V+ Way‏ این ظور تلیجهگیری 
کرد که کسانی که تجویز آن برای پروفیلاکسی را انتخاب کرده‌اند 
باید دستورالعمل‌های مشخصی تهیه کنند. برای راهنمایی OF‏ 
درمانی کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۲) یک 
مک لیست ایمنی مار را جهت استفاده از سولفات منیزیوم 
برای حفاظت uae‏ منتشر کرد. در زنان دچار PPROM‏ 
می‌توان به طور مشابهی پروفیلاکسی را مدنظر قرار داد. سیاست 
ele‏ بیمارستان پارکلند فراهم ساختن سولفات منیزیم در موارد 
نهدید به وضع حمل پره‌ترم از ۲۳۰/۷ هفتگی تا ۲۷۴/۲ هفته 


awl 


eile ۸‏ بارداری 


درمان تجات‌بخش پیش از تولد با کورتیکواستروئیدها در زنان 
باردار کمتر از ۳۴ هفته‌ای که دورهٌ درمانی قبلی آنها دست‌کم ۷ 
روز پیش تجویز شده است. باید مدنظر باشد. در حال pols‏ 
اثرات درمان نجات‌بخش در موارد سن بارداری بالاتر از ۳۴ هفته 
ناشناخته است. ما در بیمارستان پارکلند در زمان کنونی» دوره‌های 
اضافی کورتیکواستروئید فراتر از دوره‌ی درمانی منفرد اولیه 
تجویز نمی‌کنيم. 


# کار یرد سولفات as jake‏ برای حفاظت 
گزارشات جالبی وجود داشتند مبنی بر اينکه در نوزادان با وزن 
بسیار کم هنگام تولد که مادرانشان به cde‏ زایمان پره‌ترم یا 
پره‌اکلامپسی تحت درمان با سولفات منیزیم قرار داشتند. میزان 
بروز فلج مغزی در سن dw‏ سالگی کمتر بود ٩۲۰۰۰ Grether)‏ 
Nelson‏ ۱۹۹۵). کارآزمایی‌هایی تصادفی طراحی شد تا این 
فرضیه را بررسی کند. Crowther‏ و همکارانش (۲۰۰۲) یک 
کارآزمایی تصادفی مشتمل بر ۱۰۶۳ زن که در معرض خطر وضع 
Joo‏ قریب‌الوقوع پیش از ۳۰ هفتگی قرار داشتند انجام دادند و 
این زنان را تحت درمان با سولفات منيزیم یا دارونما قرار دادند. 
این محققین نشان دادند که مواجهه با سولفات منيزیم سبب 
بهبود برخی پیامدهای پری‌ناتال می‌شود. میزان مرگ نوزلدی و 
Uline‏ فلج مغزی در گروه تحت درمان با منيزیم پایین‌تر بودند 
(لیکن این مطالعه از قدرت کافی برخوردار نبود). یک کارآزمایی 
فرانسوی چند مرکزی که توسط Marret‏ و همکارانش (۲۰۰۸) 
انجام گرفت نیز با مشکلات مشایهی عولجه بود. 

شواهد قانع‌کننده‌تر مبنی بر اثر حفاظت عصبی منیزیم از 
مطالعه کارگروه ۱4۳۸0 ناشی می‌شود که توسط Rouse‏ و 
همکارانش (۲۰۰۸) گزارش شد. مطالعه‌ی CNN‏ مفید 
old‏ منزیم در دوران پیش از تولد (BEAM)‏ یک 
کارآزمایی شاهددار با استفاده از دارونما بود که بر روی ۲۲۴۱ زن 
با خطر قریب‌الوقوع تولد پره‌ترم بین ۲۴ تا ۳۱ هفتگی بارداری 
انجام شد. به زنانی که به طور تصادفی تحت درمان با سولفات 
منیزیم قرار گرفتند. ظرف ۲۰ تا ۳۰ adds‏ یک دوز بارگذاری ۶ 
گرمی داده شد و پس از آن انفوزیون نگهدارنده ۲ گرم در ساعت 
دریافت کردند. در واقع در مورد حدود نیمی از زنان گروه 
دریافت‌کننده درمان» در حین زایمان انفوزیون سولفات منیزیوم 
ادامه داشت. پیگیری ۲ ساله در ۹۶ درصد کودکان ممکن بود. 


Ole 5‏ بر دنرم ۶۴۹ 


مفزی* 


۳ 


تعداد (/) 


۲۰,۱۰۴۱ (1/4) 


۱۰۴۱)۱۰۰( 


شم خوازان که ¥ سال پیگیری شدند 

مرگ شیرخوار يا جنین )4/0( ۹٩‏ 

قلح مفزی متوسط یا شدید؛ 
تعداد کلی 

۱۲,۴۴۲ (Y/Y) > YA-¥\ Weeks” 


۸,۵۹۹ )۱/۲( > ۲۴-۲۷ Weeks” 


8)تتایج Ses!‏ شده از مطالعه اثرات مفید سولفات منیزیم پیش از تولد (BEAM)‏ 


۱۰۹۵ )۱۰۰( 
۱۲۱۲ ]۰/۸۵-۱۳۷ ay (Nd) 
۰1۵۵ )۰/۳۲-۰/۹۵( ۳۰۱۰۹۵ )۲/۴( 
۰1۴۵ )۰/۲۴-۰/۸۷( ۳۰,۴۹۶ )۶( 
Ws {-/¥A-¥/F0) ۸,۵۹۹ (\/¥) 
ed استراحت در‎ ۵ 


این مقوله یکی از شایع‌ترین مداخلاتی است که طی بارداری 
تجویز می‌شود. با این وجود کمترین مطالعات روی آن انجام شده 
است. Sosa‏ و همکارانش (۲۰۰۴) بعد از انجام یک مرور 
سیستماتیک چنین نتیجه گرفتند که شواهد موجود در خصوص 
قدرت پیشگیری استراحت در بستر از تولد پره‌ترم. نه تأییدکننده 
هستند و نه ردکننده. Goulet‏ و همکارانش (۲۰۰۱) ۲۵۰ زن 
کانادایی را پس از درمان اپیزود حاد زایمان پره‌ترم به طور 
تصادفی تحت درمان مراقبتی در منزل و يا بستری در بیمارستان 
قرار دادند و هیچ فایده‌ای مشاهده نکردند. اگرچه. گزارشاتی مبنی 
بر زیان احتمالی منتشر شده است. Kovacevich‏ و همکارانش 


(۲۰۰۰) گزارش کردند که استراحت در بستر dy‏ مدت ۲ روز با 


بیشتر» سبب افزایش عوارض ترومبوامبولیک از یک مورد در هر 
۰ زن دارای تحرک طبیعی به ۱۶ مورد در هر ۱۰۰۰ زن 
افزايش یافت. Promislow‏ و همکارانش (۲۰۰۴) مشاهده کردند 
در زنان بارداری که طبق دستور پزشک در متزل بستری بودند, 
میزان کاهش تراکم استخوان قابل توجه بود. Grobman‏ و 
همکارانش (۲۰۱۳) دریافتند که در زنانی که دچار محدودیت 
فعالیت بودند احتمال تولد پره‌ترم پیش از ۳۴ هفته حدود ۲/۵ 
SVL py‏ بود. هرچند این یافته می‌تواند منعکس‌کننده تورش در 
نمونه‌گیری dol‏ چون GU)‏ دچار محدودبت فعالیت ممکن است 
به این دلیل مجبور dy‏ استراحت در بستر شده باشند که در معرض 
خطر بالاتری از نظر وضع حمل پره‌ترم قرار داشته‌اند. McCall‏ و 


5) هفته‌های بارداری در سیستم تصادفی آن): فاصله اطمینان 


# داروهای ضد میکروبی 

داروهای ضد میکروبی جهت توقف زایمان پره‌ترم RPS‏ 
> پروفیلا کسی آنتی‌بیوتیکی که به زنان دارای 
برده‌های سالم god‏ شد. میزان تولد پره‌ترم I)‏ کاهش نداده 9 
بر ple‏ پیامدهای کوتاه مدت که دارای اهمیت بالینی 
Flenady)‏ ۳ با این وجود. میزان زیان کوتاه 
مدت و درازمدت در کودکانی که مادرشان در معرض آنتی‌بیوتیک 
ار گرفته بودند بالاتر بود. Kenyon‏ )۱ ۰ ۳۰( مطالعه گروه 


ine 
woe 
2 


at 
۳ 

ین ۶ 
بر ی 


خودبه‌خودی با پرده‌های سالم که فاقد شواهدی از عفونت بودند 
گزارش کردند. زنان به‌طور تصادفی تحت درمان با آنتی‌بیوتیک و 
ا دارونما قرار گرفتند. پیامدهای اولیه در زمینه مرگ bigs‏ 
بیماری ریوی مزمن وناهنجاری‌های مغزی عمده در هر دو گروه 
مشابه بودند. Kenyon‏ و همکارانش (۲۰۰۸0) در پیگیری نتایج 
مطالعه 08۸۵01۴11 گزارش کردند که مواجهه جنین با 
نتی‌بیوتیک‌ها در این وضعیت بالینی, با افزایش میزان فلج مغزی 
در ۷ سالگی؛ در مقایسه با کودکانی که در دوران جنینی این 
مواجهه را نداشتند. مرتبط است. نکته مهم این است که استفاده 
از داروهای ضد میکروبی که در اینجا توصیف شد از آنچه AS‏ 
جهت پروفیلاکسی استرپتوکوک گروه B‏ تجویز می‌شود متفاوت 
است (فصل FF‏ 


۵ قرار دادند. تأخیر در وضع حمل در گروهی که 
سرکلاژ انجام داده بودند. نسبت به گروهی که تنها در بستر 
استراحت کرده بودند. به میزان قابل توجهی بیشتر بوده است 
(۵۴ روز در مقابل ۲۴ Terkildsen (5g,‏ و همکارانش (4۲۰۰۳ 
۶ زنی را که در سه Sale‏ دوم بارداری تحت سرکلاژ اورژانس 
قرار گرفته بودند. بررسی کردند. نولی‌پاریته. گسترش پرده‌ها به 
chs‏ سوراخ خارجی سرویکس و سرکلاژ قبل از هفته ۲۳ با 
کاهش قابل توجه احتمال تداوم بارداری همراه بوده‌اند. در مورد 
زنانی که به دلیل اتساع سرویکس در Bikes‏ بارداری با پیشآگهی 
ضعیف بارداری روبرو هستند پیشنهاد انجام سرکلاژ نجات‌بخش 
یا اورژانس به همراه ارائه مشاوره‌ی مناسب منطقی به نظر 
می‌رسد. اگرچه مشخص نیست که چنین مداخلاتی واقعأً مفید 
هستند یا صرفاً خطر پارگی پرده‌ها و عفونت را افزایش می‌دهند 
<Hrawiking)‏ ۱۲۰۱۷ 


m‏ کاربرد توکولیز جهت درمان زایمان 
پره‌ترم 

گرچه برخی داروها و مداخلات جهت پیشگیری یا مهار زایمان 
پره‌ترم مورد استفاده قرار گرفته‌انده ولی هیچیک از آنها کاملا 
موثر نیستند. کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۵) 
نتیحه گرفت که داروهای توکولیتیک نمی‌توانند مدت بارداری را 
چندان افزايش دهند. ولی ممکن است در برخی زنان وضع حمل 
را حداکثر ۴۸ ساعت به تأخیر بیاندازند. این امر ممکن است انتقال 
به یک مرکز مامایی shh‏ سطح بالاتر مراقبت جنینی را 
امکان‌پذیر سازد و زمان لازم برای تجویز کورتیکواستروئیدها ر 
فراهم آورد. اگرچه زایمان با هدف تجویز کورتیکواستروئید به 
تأخیر انداخته می‌شود. این درمان میزان پیامدهای نوزادی را 
بهبود نبخشیده است Gyetvai)‏ ۱۹۹۹). 

آگونیست‌های بتا آدرن_رژیک» سولفات منیزیوم 
مسدودکننده‌های JULS‏ کلسیم» با ایندومتاسین داروهای 
توکولیتیک توصیه شده برای این کاربرد کوتاه مدت هستند. باه 
سنی بارداری برای استفاده از توکولیتیک‌ها محل تردید است. اما 
از آنجا که کورتیکواستروئیدها عموماً پس از هفته ۳۴ بارداری 
مورد استفاده قرار نمی‌گیرمد و چون پیامدهای پری‌ناتال > 


نوزدان پره‌ترم پس از این زمان خوب هستند.اغلب متخصصان 


۳۳-۳ 
۴ Pessary sd 


۰ عوارض بارداری 


همکارانش (۲۰۱۳) مقالات موجود در خصوص استراحت در 
بستر را خلاصه نمودند. شواهد موجود برای تأیید استفاده از 
استراحت در ستر ناکافی بود. کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (۲۰۱۷۵) پیشنهاد می‌کند که هر چند استفاده از استراحت 
در بستر به فراوانی توصیف شده است. اما این روش به ندرت 
اندیکاسیون دارد و در اغلب موارد باید تحرک داشتن فرد باردار 


مدنظر قرار گیرد. 


8 پساری‌های سرویکس 

حلقه‌های سیلیکونی که Arabin pessary‏ نیز نامیده می‌شوند در 
بیمارانی که در سونوگرافی سرویکس کوتاه داشته‌اند» برای 
حمایت سرویکس مورد استفاده قرار می‌گیرند. Goya‏ و 
همکارانش (۲۰۱۳) برای ۳۸۵ زن اسپانیایی با طول سرویکس 
YO <‏ میلی‌متر از Pessary‏ سیلیکونی یا درمان انتظاری استفاده 
کرده‌اند. میزان وضع حمل خودبه‌خودی پیش از ۳۴ هفته بارداری 
در گروه دارای Pessary‏ ۶ درصد بود در حالی که در گروه تحت 
درمان انتظاری ۲۷ درصد گزارش شده بود. Hui‏ و همکارانش 
(۲۰۱۳) به طور تصادفی قریب به ۱۰۰ زن با طول سرویکس 
کمتر از ۲۵ میلی‌متر و سن بارداری بین ۲۰ تا ۲۴ هفته را تحت 
درمان با ۳65527۷ سیلیکونی یا درمان انتظاری قرار دادند. 
dolar.‏ پروفیلاکتیک از پساری سیلیکونی میزان وضع حمل 
پیش از YF‏ هفته را کاهش نداد. Nicholaids‏ و همکارانش 
(۲۰۱۶) یافته‌های مشایهی را گزارش کردند. انجمن طب مادر و 
جنین (Y= Vb)‏ اخیراً بر تضاد بین گزارش‌های منتشرشده و 
فقدان pessary‏ مورد FDA soli‏ برای استفاده جهت جلوگیری از 
زایمان پره‌ترم اذعان کرده است. این انجمن در حال pole‏ توصیه 
می‌کند که از پروفیلاکسی با پساری تنها در موارد تحقیقاتی 
استفاده شود. 


سرکلاژ اورژانس یا نجات‌بخش 
این مفهوم که نارسایی سرویکس و زایمان پره‌ترم بخشی از 
طیفی است که موجب وضع حمل پره‌ترم می‌شود. توسط برخی 
شواهد مورد Coles‏ است. در نتبحه. محققین نقش انجام 
سرکلاژ پس از آشکار شدن بالینی زایمان پره‌ترم را ارزیابی 
کرده‌اند. Althuisius‏ و همکارانش (۲۰۰۳) a‏ طور تصادفی ۲۳ 
oO)‏ مبتلا به نارسایی سرویکس قبل از هفته ۲۷ را تحت درمان با 


استراحت در بستر با با بدون سرکلاژ اورژانس به روش 


FS) 


Pa» olel) 


چندعاملی است. عوامل خطرساز عبارتند از درمان توکولیتبک با 
آگونیست‌های sky‏ بارداری er Ue‏ درمان کورتیکواستروئیدی 
هم‌زمان, توکولیز به مدت بیش از ۲۴ ساعت» و انفوزیون مقادیر 
زیادی مایع کریستالوئید داخل وریدی. از آنجا که اگونیست‌های 
Le‏ سیب اختباس سدیم و آب می‌شوند. در طی زمان (به طور 
معمول ۴ تا ۴۸ ساعت) می‌توانند سبب فزونی حجم شوند 
Hankins)‏ ۸ داروی مزبور در افزایش نفوذپذیری مویرگی, 
اختلال ریتم eld‏ و ایسکمی میوکارد نقش دارد. 

تردوتالین. این بتا آگونیست به‌طور Tl)‏ جهت به تأخیر 
انداختن زایمان پره‌ترم تجویز می‌شود. همانند ریتودرین» این دارو 
نیز می‌تواند سبب ادم ریوی گردد Angel)‏ ۱۹۸۸) تجویز 
درازمدت دوزهای پایین از تربوتالین به کمک پمپ زیرجلدی 
می‌تواند انجام گیرد (VAIO Perry ۸ Lam)‏ در هر حال 
کارآزمای‌های تصادفی انجام شده هیچ فایده‌ای را در درمان با 
پمپ‌های تربوتالین نشان ندادند Wenstrom ۱۱۹۹۸ Guinn)‏ 
۷ درمان خوراکی با تربوتالین جهت پیشگیری از وضح 
حمل پره‌ترم نیز موّثر نبوده است Parilla ٩۱۹۹۵ How)‏ ۱۹۹۳) 
در یک کارآزمایی دوسوکور Lewis‏ و همکارانش (VIF)‏ ۲۰۳ 
زنی را که زایمان پره‌ترم در آنها در فاصله هفته‌های ۲۴ تا ۳۴ 
متوقف شده بود» مطالعه کردند. این زنان به‌طور تصادفی تحت 
درمان با ۵ میلی‌گرم قرص تربوتالین و یا دارونماء هر ۴ ساعت 
قرار گرفتند. میزان وضع Jor‏ ظرف یک هفته, و همچنین میانه 
دوره نهفته. سن متوسط بارداری در زمان وضع حمل و میزان 
بروز مجدد زایمان پره‌ترم. در هر دو گروه مشابه بود. در سال 
۱ به دلیل گزارشات موجود در زمینهُ عوارض جانبی جدی در 
FDA «le‏ در خصوص کاربرد تریوتالین به‌منظور درمان زایمان 
پره‌ترم هشدارنامه‌ای منتشر کرد. کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (۲۰۱۶۵) تنها استفاده کوتاه مدت از تربوتالین را در 
بیماران بستری و به عنوان داروی توکولیتیک یا درمان حاد 
تاکی‌سیستول رحمی توصیه می‌کند. برای اندیکاسیون دوم 
معمولاً دوز ۰/۲۵ میلی‌گرم به صورت زیرجلدی تجویز می‌شود. 
استفاده از تربوتالین به عنوان توکولیتیک قبل از چرخش BIE‏ 
سفالیک در فصل ۲۸ شرح داده شده است. 


سولفات منیز یم 
اگر AP‏ منیزیم بونیزه به میزان کافی بالا باشد عمکن است 
قدرت انقباضی میومتر را تغییر دهد. نقش این ماده احتمالاً به 


_عاده از توکولیتیک‌ها را say‏ از هفته ۳۳ بارداری توصیه 
Goldenberg) 1.‏ ۲۰۰۲), 

در سیاری از زنان توکولیتیک‌ها انقباضات را به طور موقت 
متوفی می‌کنند اما به ندرت منجر به جلوگیری از زایمان پره‌ترم 
می‌شوند. کالج (۲۰۱۶۳) این طور بیان می‌کند که درمان 
os uot‏ با توکولیتیک‌ها برای جلوگیری از تولد پره‌ترم موثر 
یست. نکته مهم این‌که» هیچ کارآزمایی به طور قانع‌کننده نشان 
oats‏ است که داروهای توکولیتیک در مقایسه با دارونما CEL,‏ 
کاهش در میزان هرگونه پیامد نامطلوب مهم شده باشند 
«Walker‏ ۲۰۱۶). توکولیز نگهدارنده بعد از درمان حاد توصیه 


نمی‌شود. 


Sw 


آگونیست‌های گیرنده بتا آدرنرژیک 
CLS‏ متعددی با گیرنده‌های بتا ادرنرژیک واکنش می‌دهند. 
سیب کاهش کلسیم یونیزه JED‏ سلولی می‌گردند و مانع از فعال 
شدن پروتئین‌های انقباضی میومتری می‌شوند (فصل ۲۱) در 
بالات متحده ریتودرین و تریوتالین در مامایی مورد استفاده قرار 
می‌گیرند. ولی تنها ریتودرین توسط FDA‏ برای استفاده در 
زایمان پره‌ترم تأیید شده است. 

ربتودرین به طور اختیاری در سال ۲۰۰۳ از بازار ایالات 
متحده کنار گذاشته شد. بحثی که اینجا مطرح می‌شود به دلیل 
آن است که دانش مربوط & داروهای مقلد بتا با استفاده از این 
داروها عجین شده است. در یک کارآزمایی قدیمی در نوزادان 
مادرانی که به علت تهدید به زایمان پره‌ترم تحت درمان با 
ریتودرین قرار گرفته بودنده میزان تولد پره‌ترم» مرگ و دیسترس 
تنفسی کمتر بود Merkatz)‏ ۱۹۸۰). در یک کارآزمایی تصادفی 
در بیمارستان پارکلند, Lenovo‏ و همکارانش (VAAFD)‏ دریافتند 
که درمان با داروی داخل وریدی وضع حمل را به مدت ۲۴ 
ساعت به تأخیر انداخت لیکن فایده دیگری در بر نداشت. 
مطالعات دیگر تأخیر در وضع for‏ را حداکثر به مدت ۴۸ ساعت 
اثبات کرد (گروه محققین کانادایی زایمان پره‌ترم. {VARY‏ 

انفوزیون داروهای آگونیست بتا منجر به عوارض جانبی 
جدی و حتی کشنده در مادران شده است. ادم ریوی یک نگرانی 
ویژه است و در خصوص نقش آن در عوارض در فصل ۴۷ بحث 
خواهد شد. در یک مطالعه قدیمی, توکولیز سومین علت شایع 
دیسترس تنفسی حاد و مرگ در زنان باردار ظرف یک دورة ۱۴ 


ساله در od) tis esse‏ است cde )۱۹۹۸ Perry)‏ ادم ریویم 


ایندومتاسین که یک مهارکنند؛ غیرانتخابی سیکلواکسیٌ از 
می‌باشد. نخستین بار توسط Zuckerman‏ و همکارانش (VAVE)‏ 
a‏ عنوان داروی توکولیتیک در ۵۰ زن مورد استفاده قرار گرقت. 
مطالعات بعدی نشانگر کارایی اين دارو در مهار انقباضات و به 
pol‏ انداختن تولد پره‌ترم بوده‌اند Niebyl ‘V+ -¥ Muench)‏ 
۰ با این حال Morales‏ و همکارانش (۱۹۸۹ (\88¥a‏ 
ایندومتاسین را با ریتودرین يا سولفات منیزیم مقایسه کردند و 
هیچ تفاوتی در کارایی آنها برای به تأخیر انداختن وضع حمل 
پره‌ترم نيافتند. Berghella‏ و همکارانش (۲۰۰۶) چهار کارآزمایی 
انجام شده در زمینه تجویز ایندومتاسین به زنانی که در 
سونوگرافی سرویکس کوتاه داشتند را بررسی WS‏ و دریافتند که 

یندومتاسین به صورت خوراکی یا شیاف JES‏ تجویز 
ساعت محدود ساخته‌اند. زیر نگرانی‌هایی در مورد برور 
الیگوهیدرآمنیوس وجود دارد که می‌تواند در دوز درمانی ایجاد 
شود. در صورت پایش مایع آمنیونی می‌توان الیگوهید رآمنیوس را 

در مطالعه‌ای بر روی نوزادانی که زیر ۲۰ هفته متولد شده 
۰ از ۳۷ نوزاد مواجه شده با ایندومتاسین در مقایسه با ۸ در 
۷ نوزاد گروه شاهد مشاهده کردند. میزان بروز بالاتر خونریزی 
داخل بطنی و مجرای شریانی (PDA) jb‏ نیز در گروه مواجه 
شده با ایندومتاسین اثبات شده است. محققین زیادی ارتباط OX‏ 
مواجهه با ایندومتاسین و انتروکولیت نکروزان را زیر سوّال برده‌اند 
Parilla ۲۰۰۱ Muench)‏ ۲۰۰۰). به طور مشابهء Gardner‏ 
روی اثرات ایندومتاسین تجویز شده در دوران پیش از زایمان بر 
پیامدهای نوزادی دارای نتایج متناقضی بوده‌اند Amin)‏ 2۰7۰۰۷ 
Reinebrant .)۲۰۰۵ «Loe‏ و همکارانش (۲۰۱۵) پس از 19 
سیکلواکسیژناز از جمله ایندومتاسین, در مقایسه با دارونما و یا هر 
داروی توکولیتیک دیگر مشاهده WIS‏ 

4 


Sie عوارص‎ ۴۲ 


صورت یک تا گوبیست کلسیيم می‌باشد. و اگر در دوزهای دارویی 
تجوبر شود می‌تواند زآیمان را مهار نماید. Steer‏ و و همکارانش 
(۱۹۷) نتیحه گرفتند که تحویز سولفات منیزیم وریدی (دوز 
بارگذاری ۴ گرمی و سپس آنفوزیون مدام دو گرم در ساعت) 
معمولاً سبب توقف زایمان می‌شود. همانند داروهای مقلد بتاء 
درمان با منیز یوم نیز صی‌تواند منجر به ادم ریوی شود Sambol)‏ 
۵ گرچه ما در بیمارستان پارکلند ده‌ها هزار زن باردار مبتلا 
به پره‌ کلامپسی را با سولفات منیزیوم داخل وریدی درمان 
کرده‌يم و چنین عارضه‌ای را مشاهده نکرده‌ايم. > GIS‏ بیشتری 
از فارماکولوژی و توکسیکولوژی منیزیوم در فصل ۴۰ آمده است. 
تنها دو مطالعه تصادفی و شاهددار با استفاده از دارونما در 
خصوص توکولیز به وسیله سولفات منیزیم انجام شده‌اند. 
Cotton‏ 9 همکارانش (۱۹۸۴) سولفات منیزیم» ریتودرین و 
دارونما را در OF‏ زنی که دچار زایمان پره‌ترم بودند. مقایسه کردند 
و تفاوت اندکی را در lately‏ یافتند. Cox‏ و همکارانش (۱۹۹۰) به 
طور تصادفی ۱۵۶ زن را تحت درمان با انفوزیون سولفات منیزیم 
و یا آنفوزیون نرمال سالین قرار دادند. در زنانی که با منیزیم 
درمان شده بودند و در جنین‌های آنها پيامدها با گروهی که با 
دارونما درمان شده بودند یکسان بود. به دلیل mash cpl‏ این 
روش توکولیز در بیمارستان پارکلند ممنوع اعلام شده است. 
۲ و همکارانش ۲۰۱۳ استفاده از سولفات منیزیم CRD‏ 
توکولیز را بررسی کرده و نتيجه گرفتند که این درمان بی‌فایده و 
به‌طور بالقوه مضر است. FDA‏ (۲۰۱۳) در خصوص کاربرد 
طولانی مدت سولقات منیزیم به منظور متوقف ساختن زایمان 
پره‌ترم هشدار داده است چون این اقدام به مدت بیش از ۵ تا ۷ 
روز سبب نازک شدن و شکستگی استخوان‌های جنین می‌شود. 
این موضوع را می‌توان به Geb‏ بودن سطح کلسیم در جنین 


WD نیت‎ 


مها رکننده‌های پروستا گلاندین‌ها 

طبیعی دارند (فصل (VY‏ آنتاگونیست‌ها با مهار ساخت 
پروستا گلاندین یا سد کردن عملکرد آنها برارگان‌های هدف عمل 
می‌کنند. گروهی از آنزيم‌ها که مجموعاً پروستا گلاندین سنتاز 
پروستاگلاندین‌ها هستند. برخی داروها مانند استیل سالیسیلات و 


ایندومتاسین سبب مهار این سیستم می‌شوند. 


زایمان پره‌ترم ۶۵۳ 


زایمان پره‌ترم در دست اجرا داریم. 

نکته مهم این است که ترکیب نیفدیپین با منيزیم جهت 
توکولیز,به‌طور بالقوه خطرناک است. Ben-Ami‏ و همکارانش 
(۱۹۹۴) و Kurtzman‏ و همکارانش (۱۹۹۳) گزارش دادند که 
نیفدیپین سبب افزایش اثرات Sob‏ کننده عصبی - عضلانی 
ناشی از منیزیم می‌شود که ممکن است با عملکرد قلبی و ریوی 
تداخل پابد. How‏ و همکارانش (۲۰۰۶) به‌طور تصادفی ۵۴ زن 
مبتلا به زایمان پره‌ترم را تحت درمان با سولفات منیزیم همراه پا 
نیفدیپین و یا عدم درمان با توکولیتیک‌ها قرار دادند و هیچ فایده 


یا ضرری MLS‏ 


Atosiban 
این آنالوگ ثُه پپتیدی اکسی‌توسین, یک آنتاگونیست گیرنده‎ 
و‎ Goodwin مسحسوب می‌شود.‎ (ORA) اکسی‌توسین‎ 
همکارانش (۱۹۹۵) فارما کوکینتیک این دارو را در زنان باردار‎ 
atosiban توصیف کرده‌اند. در کارآزمایی‌های بالینی تصادفی»‎ 
قادر به بهبود پیامدهای نوزادی نبوده و عوارض نوزادی قابل‎ 
‘Romero ٩۲۰۰۰ Moutquin) توجپی همراه داشته است‎ 
دارو و‎ Gel به دلیل نگرانی در مورد کارایی‎ FDA سازمان‎ ۰ 
بی‌خطری آن برای جنین-نوزاده کاربرد آن را تأیید نکرده است.‎ 
تترانست‎ lh phat ۳۰۷۴ Mah خالاوه بر ایب دی کف نو‎ 
به عنوان داروی‎ (Atosiban برتری برای 08۸ها (عمدتاً‎ 
توکولیتیک در مقایسه با دارونماء داروهای مقلد بتا و یا‎ 
مسدودکننده‌های کانال کلسیم در زمینه طولانی کردن بارداری و‎ 
.)۲۰۱۴۵ Flenady) عوارض نامطلوب در مادر همراهی داشتند‎ 
و همکارانش (۲۰۱۶) یک کارآزمایی تصادفی را‎ van Vliet اخیرا‎ 
در ۵۱۰ زن دچار زایمان‎ Atosiban با هدف مقایسه نیفدیپین و‎ 
مرس براندهای‎ A di dlly راکوت‎ plead پر‎ 
نامطلوب پری‌ناتال. هیچ تفاوتی بین دو گروه مورد مطالعه‎ 

گزارش نشد. 


# زایمان 
زایمان چه القاء شده باشد و چه خودبه‌خودی روی دهد. 


ناهنجاری‌های ضربان قلبی جنین و انقباضات رحمی باید بررسی 


1- Selection bias 


رهنده‌های اکسید نیتر یک 

شل کننده‌های قوی عضله صاف بر سیستم عروقی» روده‌ها و 
,حم اثر می‌گذارند. در کار آزمایی‌های بالینی تصادفی, تجویز خوراکی؛ 
پوستی و با وریدی نبتروگلیسیرین هیچ فایده با برتری‌ای بر ple‏ 
توکولبتیک‌ها نداشته است. علاوه بر آن, افت فشار مادر نیز به عنوان 
یک عارضه جانبی شایع روی میداد Bisits)‏ ,۲۰۰۴؛ 
El-Sayed‏ ,1665۶۱۹۹۹ ,۱۹۹۹ 


بلوک کننده‌های JUS‏ کلسیم 
Cold‏ میومتر مستقیماً به میزان کلسیم آزاد سیتوپلاسمی 
بستگی درد و گاهش CELE‏ کلسيم سبب مهار CALE‏ 
می‌گردد (فصل ۲۱). داروهای بلوک کننده کانال کلسیم از طریق 
مکانیسم‌های مختلفی سبب مهار ورود کلسیم از ol,‏ کانال‌های 
غشای سلولی می‌گردند. گرچه اين داروها جهت درمان فشارخون 
YL‏ تولید شده‌اند. ولی تجویز آنها sly‏ متوقف ساختن زایمان 
پره‌ترم مورد بررسی قرار گرفته است. 

محققین چنین نتیجه گرفته‌اند که Sly‏ گنتنده‌های کانال 
کلسیم به ویژه نیفدیپین نسبت به بتاآگونیست‌ها توکولیتیک‌های 
موثرتر و بی‌خطرتری هستند Papatsonis ٩۲۰۰۲ King)‏ 
Lyell ۷‏ و همکارانش (۲۰۰۷) به طور تصادفی YAY‏ زن در 
دماین ۲۴ cos ty TY‏ درمان Ly‏ سولفات grein‏ با 
نیقدیپین قرار دادند و هیچ تفاوت قابل توجهی در کارایی و یا 
عوارض نامطلوب نیافتند. Salim‏ و همکارانش (۲۰۱۲) به طور 
تصادفی ۱۴۵ زن مبتلا به زایمان پره‌ترم Guile‏ ۲۴ و ۳۳ هفته‌ی 
بارداری را تحت درمان با نیفیدپین Atosiban L‏ قرار دادند. 
هیچ‌یک از داروهای مزبور برای SU‏ در وضع حمل بر یکدیگر 
برتری نداشتند و عوارض نوزادی نیز در آنها برابر بود. 

Flenady‏ و همکارانش (۲۰۱۴0) ۳۸ کارآزمایی را در زمینه 
تجویز مسدودکننده‌های کانال کلسیم (عمدتاً نیفدیپین) جهت 
زایمان پره‌ترم مورد بررسی قرار دادند. این محققان اعلام کردند 
که تجویز مسدودکننده‌های کانال کلسیم در مقایسه با دارونما و یا 
pas‏ مان دبای متاقمی ابت. آسا لین نکیجدقیری از یک 
کارآزمایی با ریسک نامشخص از جهت تورش انتخاب" و یک 
مطالعةٌ سه گروهه بر روی ۸۴ زن که کورسازی نشده بود منشاء 
گرفته است Zhang ۸ Ara)‏ ۲۰۰۲). در حال pol‏ ما در 
بیمارستان پارکلند یک کارآزمایی تصادفی, دوسویه کور و کنترل 
شده با دارونما را در مورد تجویز نیفدیپین برای توکولیز حاد در 


کاهش نداده است. هر چند. Anderson‏ (۱۹۸۸) مشاهدات ol‏ 
را در زمینه نقش سزارین در پیشگیری از خونریزی داحل 
جمحمه‌ای بیان کرده‌اند. این خونریزی‌ها بستگی به اين داشتد 
که جنین مرحله فعال زایمان را بگذارند یا خیر. در هر JE‏ آنها 
تأکید کردند که اجتناب از فاز فعال زایمان در اغلب تولدهای 
پره‌ترم غیرممکن است» زیرا تا زمانی که این مرحله آغاز نشود 
نمی‌توان در مورد روش وضع Jor‏ تصمیم گرفت. 
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۴ وارص بارداری 


شوید. ما پایش آلکترونیک مداوم را ترجیح می‌دهيم. تاکی‌کاردی 
جیی. ORY‏ در صورت پارگی پرده‌ها بیانگر سپسیس می‌باشد. 
شواهدی وجود دارند که نشان می‌دهند اسیدمی حین زایمان 
ممکن است برخی عوارض نوزادی را که معمولاً به وضع حمل 
پره‌ترم نسبت داده می‌شوند, تشدید نماید. dy‏ عنوان مثال, 
Morgan‏ 9 همکارانش (۲۰۱۷) دریافتند که اسیدمی متابولیک 
خطرات مرتبط با پره‌مچور بودن را در نوزادان متولا شده قبل از 
هفته ۳۴ بارداری به طور قابل ملاحظه‌ای افزايش می‌دهد. Low‏ 
و همکارانش (۱۹۹۵) مشاهده کردند که اسیدوز حین زایمان PH)‏ 
خون شریانی بندناف کمتر از ۷) نقشی مهم در عوارض نوزادی 
دارد (فصل (TY‏ عفونت‌های ناشی از استرپتوکوک گروه B‏ در 
نوزادان پره‌ترم شایع و خطرناک هستند. بنابراین همانطور که در 
فصل ۶۴ دکر شده است. باید پروفیلاکسی صورت گیرد. 


وضع حمل 

در صورت عدم شل شدن خروجی واژن. ممکن است به محض 
رسیدن سر جنین به پرینه انجام آپی‌زیوتومی ضروری شود. 
داده‌های مربوط به پیامدهای پری‌ناتال از وضع حمل رونین با 
فورسپس با هدف حفاظت از سر «شکننده»‌ی جنین پره‌ترم 
حمایت نمی‌کنند. پرسنل ماهر در زمینه روش‌های Shel‏ 
متناسب با سن بارداری و آشنا به هر گوثه مشنکلات اختضاصی 
ub‏ در زمان وضع حمل pole‏ باشند. اصول clo!‏ در فصل ۲۲ 
توصیف شده‌اند. اهمیت دسترسی dy‏ پرسنل متخصص و 
تسهیلات مربوط به مراقبت از نوزادان پره‌ترم. با توجه به بهبود 
بقای این نوزادان پس از به دنیا آمدن آنها در مراکز مراقبتی ثالثیه 
مورد تأکید قرار می‌گیرد. 


* جلوگیری از خونریزی داخل جمجمه‌ای 
در نوراد 
نوزادان پره‌ترم به OLS‏ دچار خونریزی در ماتریکس زایای داخل 
جمجمه‌ای می‌شوند که ممکن است به خونریزی جدی‌تر داخل 
بطنی تبدیل شود (فصل (VF‏ چنین گمان می‌رفت که وضع حمل 
سزارین Cae‏ اجتناب از ترومای ناشی از وضع حمل واژینال 
ممکن است مانع از این عوارض شود. با این حال اغلب مطالعات 
بعدی این نظریه را تأیید نکرده‌اند. Malloy‏ (۱۹۹۱) تعداد ۱۷۶۵ 
نوزاد با وزن تولد زیر ۱۵۰۰ گرم را بررسی کرد و دریافت که 
سزارین خطر بروز مرگ‌ومیر و یا خونریزی داخل جمجمه‌ای را 


بارداری‌هایی که از حداکثر مدت زمان تعریف شده برای بارداری 
طبیعی بیشتر طول می‌کشند به کار می‌روند. ما از اصطلاح TIE‏ 
مسئله این است که از چه تاریخی گذشته؟ اصطلاح پست 
yl‏ بای hed‏ یگ سففرح tb‏ اختصاصی و bad‏ تادر 
در جنین به کار می‌رود که در آن شیرخواران دارای خصوصیات 
بالینی قابل تشخیص مربوط به یک بارداری که به‌طور 
طول کشیده اصطلاح انتخابی ما برای یک بارداری طولانی 
شده به شمار می‌رود. 

تعریف بین‌المللی بارداری طول کشیده که از سوی US‏ 
متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶,۵) ارائه coud‏ شامل 
آخرین دوره قاعدگی می‌باشد. Yb‏ بر عبارت FY”‏ هفته کامل" 
«jo,‏ گرچه در هفته ۴۲ قرار دارند. ولی تا زمانی که روز هفتم 
پایان uly‏ ۴۲ هفته کامل به شمار نمی‌روند. روشی که ما به 
گستردگی در این LF‏ استفاده می‌کنيم تقسیم هفته چهل 9 دوم 
به ۷ روز از تقو و bla FY‏ 


سن بارداری تخمینی 
تعریف کنونی بارداری پست ترم با این فرض همراه است که ۲ 
هفته پس از آخرین قاعدگی. تخمک‌گذاری روی داده باشد. به 
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۶۳۲ عوارض بارداری 


۲ 


بارداری پست ترم @khu_medical‏ 


سن بارداری تخمینی 
میزان بروز 

مرگ‌ومیر SEL Sp‏ 
پاتوفیزیولوژی 
عوارض 

درمان پیش از زایمان 
درمان حین زایمان 


۲۸۰ پذیرفت که دوران بارداری به تدرت از‎ OL 
روز از آخرین دوره قاعدگی فراتر می‌رود» و وقتی‎ 
کودکان‎ LESS از این مدت طول‎ poe که بسیار‎ 
درشتی خواهیم داشت که باسختی زباد متولد‎ 
قاعدگی بیمار‎ oa 8 می‌شوند. بنابراین هرگاه‎ 
این مطلب باشد که وی ماه دهم قمری را‎ SOL 
ماه بازدهم‎ Aa OLS وارد‎ SMe سپری کرده و در‎ 
می‌باشد. با ابن فرض که براساس معاینه کودکث‎ 
صلاحبت انجام‎ tuk, بزرگیر از حد معمول باشد‎ 
دهیم.‎ NB القای زابمان را مدنظر‎ 

J. Whitridge Williams (1903) 


این متن نوشته شده توسط ویلیامز نشان می‌دهد که در بیش از 
۰ سال hd‏ بارداری‌هایی که بیشتر از مدت طبیعی طول 
می‌کشیدند مشکل‌ساز بودند. این بارداری‌های پست ترم همچنان 
هم دردسرآفرین هستند. "1 

صفاتی همچجون پست نرم؛ J sb‏ کشیده؛ ws‏ گذشته », 
و پست مسچور اغلب به جای یکدیگر و جهت توصیف 


بارداری بست ترم ۶۶۳ 


دختر پست ترم باشد به طور قابل ملاحظه‌ای افزایش می‌یابد. 
Laursen‏ و همکارانش (۲۰۰۳۴) دریافتند که ژن‌های مادری (و نه 
پدری) بر بارداری طول کشیده Sho‏ هستند. همانطور که در فصل 
۵ شرح داده شد. عوامل نادر جفتی - جنینی که استعداد بارداری 
پست ترم را افزایش می‌دهند عبارتند از: آننسفالی. هیپوپلازی 
آدرنال و کمبود وابسته به X‏ سولفاتاز جفتی (۵۲00ه, ۲۰۱۳: 
McDonald‏ ۱۹۶۵). 


مرگ‌ومیر و عوارض پری‌ناتال 


میزان‌های مرده‌زایی» مرگ و میر نوزادی و عوارض شیرخوارگی 
همگی پس از عبور از زمان مورد انتظار برای زایمان افزایش 
می‌یابند. اگر میزان‌های مرگ و میر پری‌ناتال مربوط به دوره‌ای 
که هنوز مداخله در بارداری‌های پست ترم گسترش نیافته بود 
مورد تحلیل قرار گیرند این نکته به بهترین صورت مشاهده 
می‌شود. در دو مطالعه بزرگ سوئدی که در تصویر ۴۳-۱ نشان 
داده شده‌انده پس از رسیدن به حداقل خود در هفته‌های ۲۹ تا 
۰ میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال با گذشتن از هفته ۴۱ افزایش 
می‌یابد. این مطلب در ایالات متحده نیز تایید شده است 
Cheng)‏ ۲۰۰۸؛ MacDorman‏ ۲۰۰۹). همانطور که در جدول 
۴۲۳-۱ نشان داده coud‏ دلایل اصلی مرگ در cpl‏ بارداری‌ها 
شامل فشارخون CYL‏ ناشی از بارداری» طولانی شدن زایمان 
همراه با عدم تناسب سری-لگنی. آسیب‌های زایمانی و 
اسان Benya‏ ارس کیک فاد hte thatch:‏ 
نیز در دانمارک طی بررسی ۷۸,۰۲۲ زن مبتلا به بارداری پست 
ترم که قبل از القای روتین زایمان وضع حمل کرده بودند گزارش 
کردند Olesen)‏ ۲۰۰۳). از سوی دیگر Moster‏ و همکارانش 
(۲۰۱۰) متوجه افزایش میزان فلج مغزی در تولاهای پست ترم 
شدند و Yang‏ و همکارانش (۲۰۱۰) نمره 10 پایین‌تر را در سن 
۵ سالگی در کودکانی که در سن بارداری ۴۲ هفتگی & پس از 
آن متولد شده بودند» گزارش کردند. در مقابل» اوتیسم با تولد 
پست‌ترم مرتبط نبود Gardener)‏ ۲۰۶۱۱). 

Alexander‏ 9 همکارانش (۲۰۰۰۸) ۵۶,۳۱۷ مورد بارداری 
تک‌قلوی متوالی را که در ۴۰ هفتگی یا بلاتر در فاصله سال‌های 
۸ تا ۱۹۹۸ در بیمارستان پارکلند وضع Jor‏ کرده بودند. 
بررسی نمودند. زایمان در ۳۵/ از بارداری‌هایی که سفته ۴۲ را به 
پایان رسانده ting,‏ القاء گشت. میزان انجام سزارین به دلیل 


۳ ترتیب» برخی بارداری‌ها ممکن asl‏ حفیقتا پست PY‏ 
رراشنده بلکه ناشی از خطایی در تخمین سن بارداری به دلیل 
شتراه در به یاد آوردن تاریخ قاعدگی و یا تأخیر در تخمک‌گذاری 
راشند. لذا دو گروه بارداری وجود دارند. که به FY‏ هفته کامل 
می‌رستلدد ۱ آنهایی که حقیقتا تا ۰ هفته پس از لقاح ادامه 
اشتباه سن بارداری هستند. حتی در صورت به خاطر داشتن دقیق 
تاریخ Se‏ باز هم دقت کاملی در اين روش وجود ندارد. کالج 
سه ماهه اول بارداری را به عنوان صحیح‌ترین روش Sly‏ تعیین 
با sw‏ سن بارداری در نظر می‌گیرد. مطالعات بالینی متعدد از cpl‏ 
روش Cols‏ می‌کنند Blondel ۲۰۰۴ Bennett)‏ ۲۰۰۲؛ 
Joseph‏ ۲۰۰۷). 


مبزان بروز 


از Gyles‏ ۳/۹۳ میلیون نوزاد که طی سال ۲۰۱۵ در ایالات متحده 
متولد شدند» ۰/۴ درصد در FY‏ هفتگی يا پس از آن وضع حمل 
شده‌اند Martin)‏ ۲۰۱۷). در گذشته این نسبت بسیار بالاتر بود. 
این روند رو به کاهش نشان دهنده‌ی مداخله زودرس‌تر می‌باشد 
اگرچه یک عامل دیگر برای افزایش Cove‏ تعیین سن بارداری 
با سونوگرافی زودهنگام‌تر می‌باشد. 

Olesen‏ و همکارانش (۲۰۰۶) با هدف شناسایی عوامل 
مستعدکننده‌ی بالقوه برای بارداری پست ترم. ویژگی‌های 
مختلفی را در کوهورت تولد دانمارکی تحلیل کردند. تنها دو 
YOSBMI (S355‏ پیش از بارداری و نولی‌پاریته به طور 
چشمگیری با بارداری Job‏ کشیده همراهی داشتند. Mission‏ 
(۲۰۱۵) و Arrowsmith‏ (۲۰۱۱) و همکارانشان نیز ارتباطات 
مشابهی را گزارش کردند. در میان نولی پارهاء در کسانی که در 
میانه بارداری طول سرویکس بیشتری دارند (بعنی در چارک سوم 
با چهارم باشد)» احتمال زایمان بعد از ۴۲ هفته ۲ برابر بیشتر است 
«van der Ven)‏ ۲۰۱۶). 

گرایش مشاهده شده به تکرار تولد پست ترم در برخی 
مادران نشان می‌دهد که برخی از بارداری‌های Job‏ کشیده Ay‏ 
لحاظ بیولوژیک تعیین شده‌اند. Oberg‏ و همکارانش (۲۰۱۳) 


گزارش دادند که در مواردی که مادر و دختری هر دو سابقه تس 


FPF‏ عوارض بارداری 


جدول ۴۳-۱. بیامدهای نامطلوب بری‌ناتال و مادری مرتبط با پارداری پست ترم 


سندرم پست CALI‏ 
بسدری در NICU‏ 
آسپیراسیون مکونیوم 
تشنج‌های نوزلای 
انسفالوپاتی هیپوکسیک - ایسگمیک 
آسیب‌های زایمانی 
Se‏ دوران HOS‏ 


ماکروزومی چنین 
اولیگوهیدرآمنیوس 
پرهأ کلامیسی 
زایمان سزارین 
دیستوشی 
مخاطرات برای wee‏ 
دیستوشی OLS‏ 
خونریزی پس از زایمان 
پارگی‌های پرینه 


نی اجه ی ی GSI aL en int ne‏ ۱ سس 


نوزادی و مرگ در نوزادانی که در سن FY‏ هفتگی متولد شده 
بودند دو برابر بود. Smith‏ (۲۰۰۱) بررسی‌هایی همچون مورد 
فوق را زیر سوال برد زیرا جمعیت در معرض خطر برای 
مرگومیر پری‌ناتال در یک هفته خاص, شامل تمامی 
بارداری‌های جاری است و نه تنها تولاهایی که در یک هعته 
خاص روی داده‌اند. وی میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال را با استفاده از 
تولدهای رخ داده تنها در یک هفته‌ی خاص بارداری BTV oe‏ 
FY‏ هفته کامل و مقایسه آن با احتمال تجمعی مرگ (شاخص 
مرگ‌ومیر پری‌ناتال) زمانی که pls‏ بارداری‌های در جریان در 
مخرج کسر آمده باشند محاسبه کرد. با استفاده از cpl‏ محاسبه» زایمان 


پاتوفیزیولوزی 
ندرم پست PISS‏ 


شیرخوار پست ماچور دارای ظاهری اختصاصی و منحصر به گرد 
است که در تصویر ۴۲-۲ نشان داده شده است. اين ویژگی‌ها 
ols‏ پوست چروکیده. لکه‌دار و پوسته‌ریزی دهنده؛ بدنی بلند و 
لاغر که نشانگر کمبود (wasting)‏ است؛ و بلوغ پیشرفته به 
صورت باز بودن چشم‌هاء هوشیاری غیرطبیعی,و مسن و نگران 
به نظر رسیدن شیرخوار هستند. پوست چروکیده به ویژه در کف 
دست‌ها و پاها بارز است. ناخن‌ها عموماً بلند هستند. اغلب این 


شیرخواران دچار محدودیت رشد نمی‌باشند. Ip;‏ وزن o> bel‏ 
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Perinatal mortality per 1000 births 
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Weeks’ gestation at delivery‏ 
تصویر ۴۲-۱. میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال در اواخر بارداری 
مطابق با سن بارداری در تمامی تولدهای روی داده در فاصله 
۱٩۴۳-۰-۲‏ در سوئد. در مقایسه ks‏ مواردی که ve‏ 


سهولت در محاسبه استفاده شده است. 


دیستوشی و دیسترس جنینی در هفته FY‏ در مقایسه با وضع 


حمل‌های زودتر به میزان قابل توجهی افزايش داشت. بیشت 
شیرخواران که پست ترم به دنیا آمده بودند. در واحد مراقبت‌های 
ویژه بستری گشتند. مهم اینجاست AS‏ میزان بروز تشنج‌های 


‌ 


۶۶۵ پست ترم‎ slosh 
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Weeks’ gestation 


تصویر ۴۲-۳. میزان متوسط رشد جنین در روز. طی هفته قبل 


از بارداری. 
ه اختلال عملکرد جفتی 


بسیاری بر این باور هستند که بارداری پست ترم یک وضعیت 
غیرعادی است. Redman‏ و Staff‏ (۲۰۱۵) این‌طور فرض کردند 
که ظرفیت محدود جفتی که مشخصه آن اختلال در عملکرد سن 
سیشیوتروفوبلاست می‌باشد» توضیح‌دهندة خطرات بالاتر سندرم 
پست ماچوریتی است. 

0 (۱۹۵۴) بیان نمود که تغییرات پوستی در پست 
ماچوریتی در آثر از دست رفتن اثرات محافظتی ورنیکس کازئوزا 
روی می‌دهند. وی همچنین سندرم پست ماچوریتی را به پیر 
شدن جفت نسبت داد. گرچه شواهدی از دژنراسیون بافتی جفت 
by‏ نکرد. با این JE‏ مفهوم بروز پست ماچوریتی به دلیل 
نارسایی جفت. به رغم نبود یافته‌های ظاهری SL‏ قابل توجه. 
همچنان پایدار مانده است ٩۲۰۱۵ Redman ۱۹۹۵ «Larsen)‏ 
«Rushton‏ ۱۹۹۱). یافته‌هایی وجود دارند مبنی بر آن که آپوپتوز 
جفتی (مرگ سلولی برنامه‌ریزی شده) پس از تکمیل هفته‌های 
FY UY)‏ در مقایسه با هفته‌های ۳۶ تا ۳۹ افزايش قابل توجهی 
می‌یابد Smith)‏ ۱۹۹۹). مشخص شده است که در نمونه‌های به 
دست آمده از جفت‌های پست‌ترم در مقایسه با نمونه‌های تههیه 
شده از جفت‌های ترم. ژن‌های پروآپوپتوتیک متعددی از جمله 
۶۹ تنظیم افزایشی داشته‌اند Torricelli)‏ ۲۰۱۲). 
اهمیت بالینی این فرآیند آپوپتوز تاکنون مشخص نشده است. 

Jazayeri‏ و همکارانش (۱۹۹۸) سطح اریتروپویتین موجود 
در خون بندناف را در ۱۲۴ نوزاد دارای رشد مناسب که در 


i »‏ ۰ 
تصویر ۴۳-۲. سندرم پست ماچوریتی. شیرخواری که هفته 


شیرخوار 9 جروک خوردن دست‌ها توجه ALS‏ 


تولد به ندرت از صدک دهم مربوط به سن بارداری کمتر است 
(فصل ۴۴). از cow‏ دیگر محدودیت WAS‏ رشد AS)‏ به‌طور 
منطقی باید قبل از کامل شدن هفته ۴۲ روی داده باشد) نیز 
ممکن است مشاهده شود. 

میزان بروز سندرم پست ماچوریتی در شیرخواران در 
هفته‌های ۰۴۱ FY‏ و ۴۳ به ترتیب به‌طور جداگانه مشخص نشده 
است. براساس داده‌ها, این سندرم Geb‏ مشکل‌دار شدن ۱۰ تا 
۰ درصد از بارداری‌ها در FY‏ هفته کامل می‌شود ACOG)‏ 
۵ همراهی الیگوهیدرآمنیوس احتمال پست ماچوریتی را 
به gb‏ قابل توجهی افزایش می‌دهد. Trimmer‏ و همکارانش 
(۱99۰) گزارش کردند در صورتی که اولیگوهیدرآمینوس وجود 
داشته باشد aS)‏ برای تعیین آن LL‏ بزرگ‌ترین کیسه عمودی 
مایع آمنیونی در سونوگرافی در هفتةٌ FY‏ اندازةٌ < ۱ سانتی‌متر 
داشته AA (XSL‏ درصد شیرخواران پست مچور خواهند So‏ 


شسامل amy SI‏ آم‌نیوس و مکسونیوم چسسبناگ 
می‌باشند. Schaffer‏ و همکارانش (۲۰۰۵) به دخالت بندناف 
گردنی در ایجاد ضربان‌های غیرطبیعی قلب جنین sole OF‏ 
مکونیوم و شرایط نامناسب نوزاد در طی بارداری‌های طولانی 
اشاره کردند. 

حجم مایع آمنیونی به طور طبیعی از هفته ۳۸ به بعد کاهش 
می‌یابد و ممکن است مشکل‌ساز باشد. علاوه بر آن» آزادسازی 
مکونیوم در مایع آمنیونی کاهش al‏ موجب ایجاد مکونیومی 
ضخیم و چسبناک می‌گردد که امکان دارد سبب سندرم 

Trimmer‏ و همکارانش (۱۹۹۰) به کمک سونوگرافی تولید 
ادرار توسط جنین را در هر ساعت با استفاده از اندازه‌گیری متوالی 
حجم مثانه در ۳۸ بارداری پست‌ترم. مورد بررسی قرار دادند. 
است. آنها چنین فرض کردند که کاهش جریان ادراری جنین 
احتمالاً ناشی از الیگوهیدرآمنیوس قبلی است که بلع جنین را 
محدود می‌سازد. Oz‏ و همکارانش (۲۰۰۲) به کمک امواج دایلر 
نتیجه گرفتند که جریان خون کلیوی جنین در بارداری‌های پست 
ترمی که دچار الیگوهیدرآمنیوس هستند. کاهش می‌یابد. باز هم 
به عنوان یک دلیل احتمالی» مطالعه انحام شده توسط Link‏ و 
همکارانش (۲۰۰۷) که در بالا ذکر شد نشان داد که جریان خون 


بندناف پس از گذشتن از ترم افزايش نمی‌یابد. 


8 محدودیت رشد جنینی 

تا Slo!‏ دهه ٩۰‏ میلادی. اهمیت بالینی محدودیت رشد جنینی 
در بارداری‌هایی که از plu‏ لحاظ مشکلی نداشتند. به درستی 
مشخص نشده بود. Divon‏ و همکارانش (۱۹۹۸) و Clausson‏ و 
همکارانش (۱۹۹۹) تولاهای روی داده در فاصله سال‌های 
۱ تا ۱۹۹۵ را در مرکز پزشکی ثبت ملی تولدها در سوئد 
بررسی کردند. موارد مرده‌زایی در میان شیرخواران دچار 
محدودیت رشدی که پس از هفته FY‏ متولد شده بودند بالاتر 
بوده است. در حقیقت. 2 از موارد مرده‌زاییی پست sp ys‏ دچار 
محدودیت رشد بوده‌اند. در این دوره زمانی در سود SLB‏ 
زایمان و آزمون‌های جنینی قبل از تولد معمولاً در هفته ۴۲ آغاز 
می‌شدند. در مطالعه‌ای در بیمارستان پارکلند. Alexander‏ و 


1- Saltatory baseline 


eee 


FFF‏ عوارض باردار ی 


هفته‌های ۳۷ ۴۳ متولد شده بودند» بررسی کردند. تنها محرک 
شاخته شده اریتروپویتین, کاهش فشار نسبی اکسیژن می‌باشد. 
لدا آنها قصد داشتند دریابند که آیا اکسیژناسیون جنینی در اثر 
افزایش سن جفت در بارداری‌های پست ترم مختل می‌شود یا 
خیر. تمام این زنان بارداری و زایمان بدون عارضه‌ای داشتند. 
محققین گزارش دادند که میزان اریترویوئیتین خون بندناف در 
بارداری‌های ۴۱ هفته‌ای یا بیشتر به مقدار قابل توجهی PYG‏ 
od‏ است. گرچه نمرات IK)‏ و مطالعات مربوط به اسید-باز 
طبیعی بوده‌اند. ولی محققین نتيجه گرفتند که اکسیژناسیون 
جنینی در برخی بارداری‌های پست ترم کاهش یافته است. 
مسئله دیگر آن اسث که جنین پست ترم ممکق است dus‏ 
افزایش وزن ادامه دهد و لذا در زمان تولد به‌طور نامعمولی بزرگ 
باشد. این pel‏ حداقل نشان می‌دهد که عملکرد جفتی کاهش 
شدیدی نیافته است. در حقیقت تداوم رشد جنین یک pal‏ طبیعی 
است (پس از کامل شدن ۳۷ هفته از سرعت آن کم می‌شود) 
(تصویر ۴۳-۳). Nahum‏ و همکارانش (۱۹۹۵) تأیید کردند که 
ts 3,‏ حداقل تا هفته FY‏ بارذاری daly, co abl‏ این alts.‏ 
Link‏ و همکارانش (۲۰۰۷) نشان دادند که > GL‏ خون بندناف 


به طور هم‌زمان افزایش نمی‌یابد. 


# دیسترس جنینی‌والیگو هیدرا منیوس 
دلایل اصلی افزایش خطرات در جنین‌های پست ترم» توسط 
Leveno‏ و همکارانش (VAAF)‏ توصیف شده‌اند. آنها گزارش 
vols‏ که خطرات جنینی قبل از زایمان و دیسترس جنینی OP‏ 
زایمان: هر دو در اثر فشار بر بندناف به دلیل الیگوهیدرآمنیوس 
روی می‌دهند. در تجزیه و تحلیل آنها بر روی ۷۲۷ مورد بارداری 
پست ترم. دیسترس جنینی حین زایمان که با پایش الکترونیک 
مشخص شده og‏ با افت‌های دیررس که مشخصه نارسایی 
رحمی-جفتی هستند. ارتباطی نداشت. در مقابل یک با چند 
مورد افت طولانی پیش از وقوع بیش از ج از موارد سزارین 
اورژانس به دلیل ضربان قلبی غیراطمینان بخش جنینی مشاهده 
Wad‏ (تصوبر (FMI‏ در تمامی موارد بجز دو مورد افت‌های 
متغیر نیز مشاهده شدند. الگوی شایع دیگری که در ضربان قلبی 
جنینی دیده می‌شود. گرچه به خودی خود ناگوار نیست نوسان در 
الگوی ol‏ است. همانطور که در فصل ۲۴ ذکر od‏ این 
یافته‌ها با انسداد بندناف به عنوان دلیل اصلی ضربان قلبی 


غیراطمینان بخش جنین سازگاری دارند. سایر یافته‌های مرتبط 


یک 


یار داز ی — رم همراه با 


یام سم رین اور انس در 


£3 وهبد رآمنیوس. 8 افت 
متیر شدید (کمتر از ۷۰ ضربه 
در دقعه به مدت ۶۰ ثانیه با 
( در یک بارداری پست 
You a.‏ به الیگوهیدر آمنیوس. 
c‏ نوسان ضربان Obl‏ قلب جنین 
که تسریع در حد بیش از ۲۰ 
ضربه در دقسبقه را در یک 
بارداری پبست ترم مبتلا به 
آلیگوهیدرآمنیوس نشان 


هی دهد 


محدودیت رشد به میزان قابل توجهی افزایش یافته است. مهم 
cual oul‏ بر 5 
ین است که < از تمامی مولرد مردمزایی در اثر باردفری طول 


بود. بررسی کردند. آنها این موارد را با پیامدهای ۱۴,۵۲۰ کشیده, در اين گروه به نسبت اندک از شیرخواران که دچار 
شیرخوار با سن مشابه که وزن آنها بالای Sho‏ سوم بود مقایسه ۱ 
در گروه دچازٌ 


هفته ۴۲ با پس از آن متولد شده و وزن تولد آنها زیر صدک سوم 
محدودیت رشد بودند. رخ دادند. 


کردند و دریافتند که میزان عوارض و مرگ‌ومیر 


دقیق برای تعریف کاهش مایع آمنیونی محقفین ادج 
محدودیت ساخته است و معیارهای متعدد و محطهی دی 
تشخیص سونوگرافیک پیشنهاد شده‌اند. Fischer‏ و Nee‏ 
(۱۹۹۳) سعی IS‏ دریابند که کدام معیارها بیش رز هحه 
پیشگویی کننده پیامدهای طبیعی و یا غیرطبیعی در بارداری‌های 
پست ترم می‌باشد. همانطور که در تصویر ۴۲-۵ GL‏ دده 
oad‏ هرچه پاکه gle‏ آمنیونی کوچکتر باشد. احتمال وجد 
الیگوهید رآمنیوس با اهمیت بالینی بیشتر است. مهم اینجاست که 
حجم طبیعی مایع آمنیونی» ردکننده پیامدهای NSE‏ نمی‌باشد 
0 و همکارانش (VARY)‏ به‌طور تصادفی ۵۰۰ زن Me‏ 
به بارداری پست ترم را تحت ارزیابی مایع آمنیونی به کمک 
شاخص مایع آمنیونی (AFD‏ و یا بزرگترین SL‏ عمودی oot‏ 
دادند (فصل ۱۱). آنها نتیجه گرفتند که AFT‏ سبب تخمین بیش 
از حد تعداد پیامدهای غیرطبیعی دربارداری‌های پست ae‏ 
می‌گردد. 

بدون در نظر گرفتن معیارهای مورد استفاده برای تشحیص 
الیگوهیدرآمنیوس در بارداری‌های پست ترم» اغلب عحتعین 
متوجه افزایش میزان بروز انواعی از دیسترس جنینی طی 
زایمان گشته‌اند. لذا الیگوهیدرآمنیوس در اغلب تعاریف یک باه 
بالینی معنادار محسوب می‌شود. در مقابل اطمینان از تدوء 
سلامت جنینی در حضور حجم طبیعی مایع آمنیونی پایین است. 
این pl‏ ممکن است با سرعت زیاد بروز الیگوهیدر صنیوس 
پاتولوژیک مرتبط باشد. هر چند چنین مواردی Spel‏ 
Clement‏ و همکارانش (۱۹۸۷) شش مورد بارداری پست ترم ر 
توصیف کردند که در آنها حجم مایع آمنیونی به‌طور FUSE‏ 
cole ۴‏ کاهش يافته بود و در یکی از این موارده جنین از سر 
رفت. 


8 ماکروزومی 

سرعت افزایش وزن جنین در حدود هفته ۳۷ به حداکثر عیرسد 
(تصویر ۴۳-۳). گرچه سرعت رشد در این زمان کاهش یامد 
Jy‏ اغلب جنین‌ها به روند افزايش وزن ادامه می‌دهند. به عتور 
Jeo‏ + در صد جنین‌هایی که در سال ۹ به دنیا آمدند و هرر 
تولد بیش از ۴۰۰۰ گرم داشته‌اند در هفته‌های ۳۷ تا ۴۱ rye‏ 
۲ درصد بوده که در هفته ۲ با بالاتر ره \\ on»?‏ هی ر سید ۶ 
است Martin)‏ ۲۰۱۱). براساس گزارش Duryea‏ و همکارمش 


۶۸ عوارص بارداری 
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elise BIS aS سخایسته اززش‎ PPO pape 
مختلف سونوگرافیک در زمینه حجم مایع آمنیونی در‎ 
بارداری‌های طول کشیده. بیامدهای غیرطبیعی شامل سزارین‎ 
با وضع حمل واژینال ابزاری برای مشکلات جنینی. نمره آپگار‎ 
شریانی خون بندناف کمتر از‎ PH بنجم در حد ۶ یا کمتر.‎ dads 

b 9 ۱‏ بذیرش در واحد ICU‏ نوزادان هستند. 


عوارض 


در صورت وقوع عارضه طبی یا هر مشکل مامایی دیگره Lagat‏ 
ادامه‌ی بارداری پس از هفته ۴۲ توصیه نمی‌شود در «Bly‏ در 
بسیاری از اینگونه موارد» زایمان زودتر اندیکاسیون دارد. 
ols cela fee‏ عبارتند از CYS‏ آفزایش فشارخون ذر 
بارداری. سابقه سزارین در بارداری قبلی؛ و دیابت. phe‏ عوامل 
مهم بالینی حجم مایع Sigel‏ و ماکروزومی احتمالی جنین 


هستند. 


8 الیکوهیدرامنیوس 

اغلب مطالعات بالینی این مسئله را که کاهش حجم مایم آمنیونی 
در روش‌های مختلف سونوگرافی نشانگر جنینی پست ترم با 
خطرات بیشتر است deol‏ می‌کنند. در حفیقت کاهش مایع 
آمنیونی در هر بارداری نشانگر افزايش خطرات مربوط به Une‏ 
است (فصل (VY‏ متأسفانه. عدم وجود یک روش تعریف شده و 


باردار ی پست نرح PPA‏ 


طبق گزارش آنها در زنانی که در آنها اتساع سرویکس وجود 
نداشت, احتمال انجام سزارین به دلیل دیستوشی دو why‏ بیشنر 
بود. Vang‏ و همکارانش (۲۰۰۴) دریافتند که طول سرویکس در 
حد ۳ سانتی‌متر یا کمتر که از oly‏ سونوگرافی ترانس واژینال 
اندازه‌گیری شده باشد. پیشگویی کننده القای موفق به شمار 
می‌رود. در مطالعه‌ای Vankayalapati alice‏ و همکارانش 
(۲۰۰۸) دریافتند که طول سرویکس در حد ۲۵ میلی‌متر یا کمتر. 
پیشگویی کننده زایمان خودبه‌خودی یا القای موفق بوده است. 

پژوهشگران متعددی پروستاگلاندین (PGE2) Ex‏ و 
۰ (۳۵5۱) را جهت القای زایمان در زنان دارای سرویکس 
نامناسب و بارداری Job‏ کشیده مورد ارزیابی قرار دارند. کارگروه 
pb ub‏ و جنین مسسه ملی بهداشت کودک و تکامل انسانی 
(۱۹۹۴) گزارش دادند که Jj‏ ۳02 نسبت به دارونما کارایی 
بیشتری نداشته است. Alexander‏ و همکارانش (۲۰۰۰6) YAY‏ 
زن مبتلا به بارداری پست ترم را بدون توجه به «مناسب بودن» 
سرویکس با ۳۵2 درمان کردند. آنها گزارش دادند که حدود 
ثیمی از ۸۴ زنی aS‏ دارای اتساع سرویکس در حد ۲ تا ۴ 
سانتی‌متر شده بودند. تنها با مصرف PGE2‏ وارد مرحله زایمان 
گشتند. در مطاله‌ای دیگر گزارش شد که میفه‌پریستون سبب 
افزایش فعالیت رحمی بدون مصرف داروهای یوتروتونیک» در 
زنان با سن بارداری بیش از ۴۱ هفته گشته است Fasset)‏ 
۸ پروستاگلاندین‌ها و plo‏ داروهای مورد استفاده برای 
رسیدن سرویکس, در فصل ۲۶ توصیف loud‏ 

ژدودن" با “ya Slo‏ برده‌ها برای القای زایمان و لذا 
پیشگیری از بارداری پست ترم» در ۱۵ کارآزمایی تصادفی طی 
دهه ٩۰‏ میلادی مورد بررسی قرار گرفته است. Boulvain‏ و 
همکارانش (۲۰۰۵) یک متاآنالیز بر روی این کارآزمایی‌ها انجام 
دادند و دریافتند که جداکردن پرده‌ها در هفته‌های ۲۸ تا ۴۰ سبب 
کاهش موارد زایمان پست ترم می‌شود. میزان عفونت مادری و 
نوزادی در اثر دستکاری سرویکس افزایش نمی‌یاقت. با این Je‏ 
این عمل سبب تعدیل خطر وضع حمل سزارین نمی‌شد. از آن 
زمان تابه‌حال, کارازمایی‌های تصادفی توسط Wong‏ (4۲۰۰۲ 
Hill ۰)۲۰۰۶( Kashanian‏ (۲۰۰۸) و همکاران lag!‏ نشان دادهء‌اتد 
که زدودن پرده‌ها سبب کاهش نیاز ay‏ القای زایمان نمی‌گردد. 
نقاط ضعف جدا کردن پرده‌ها شامل درد, خونریزی Sicily‏ و 


1- Sweeping 2- Stripping 


عال نر برخی مطالعات آسیب شبکه بازویی با بارداری پست ترم 
سر «Walsh) Je kes‏ ی حداقل به‌طور ظاهری چنین به نظر 
می‌رسد که میزان عوارض مادری و جنینی مربوط به ما 15093995 
در صورت القای به موقع زایمان برای جلوگیری از رشد بیشتره 
کاهش sob‏ با این حال, به نظر نمی‌رسد واقعیت چنین باشد. 
کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶۰) نتیحه گرفت که 
شواهد قعلی از چنین عملی در زنان ترم مشکوک به ماکروزومی 
Coles Apo‏ نمی‌کنند. ogc‏ بر آن. این کالج نتیجه گرفت که 
در صورت عدم وجود دیابت؛ وضع حمل واژینال در زنانی که وزن 
تجمینی جنین در ps lim kl‏ ۰ گرم است» ممنوع نیست 


تنوع وسیع تخمین وزن جنین می‌باشد. 
درمان پیش از زایمان 


گرجه در بارداری‌های طول otis‏ انجام مداخله اندیکاسیون 
تصمیم‌گیری بر Cpl‏ متمرکز است که القای زایمان بهتر است یا 
که بیش از ۱۰ سال پیش انجام گرفت Cleary-Goldman‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) گزارش دادند که ۸۷۳ از اعضای WLS‏ 
بارداری‌های ۱ هفته‌ای اقدام هی کر AG‏ بیشتر افراد باقی مانده. 
تست‌های جنینی را دوبار در هفته تا هفته ۴۲ انجام می‌دادند. 


Jol gm‏ مربوط به القا 

گرچه تمامی ماماها می‌دانند معنی "سرویکس نامناسب" چیست؛ 
ولی متأسفانه این اصطلاح تعریف دقیقی ندارد. I‏ محقفین 
مختلف از معیارهای متفاوتی برای مطالعات مربوط به 
بارداری‌های Job‏ کشیده استفاده کرده‌اند. به عنوان مثال Harris‏ 
و همکارانش (IAAT)‏ سرویکس نامناسب را dy‏ صورت نمره 
بیشاپ کمتر از ۷ گزارش کردند و آن را در ۸٩۳۲‏ از زنان در FY‏ 
هفتگی بارداری یافته‌اند (فصل Hannah (YF‏ و همکارانش 
(VARY)‏ دریافتند که تنها 2۴۰ از ۳۴۰۷ زنی که بارداری ۴۱ هفته 
داشتند» دارای «سرویکسی غیرمتسع» بودند. Alexander‏ و 
همکارانش (۲۰۰۰) ۸۰۰ زن را که در بیمارستان پارکلند تحت 
القاء به دلیل بارداری پست ترم قرار گرفته بودند. بررسی AIDS‏ 


همکارانش (۲۰۱۲) دریافتند که القاء پس از هفته ۴۱ با کاهش 
مرگ‌ومیر پری‌ناتال و موارد سندرم آسپیراسیون مکونیوم و میزان 
کمتر زایمان سزارین همراه است. نتایج مشابهی نیز در بررسی دو 
مورد متاآنالیز و یک مطالعه تصادفی شاهددار اخیر گزارش 
شده‌اند Mozurkewich)‏ ۲۰۰۹). 

در اغلب مطالعات» در ۴۲۰/۲ هفتگی القای زایمان سبب 
اف زايش مبزان موارد سزارین در مقایسه با موارد زایمان 
خودبه‌خودی می‌شود. در بیمارستان پارکلنده Alexander‏ و 
همکارانش (۲۰۰۱) پیامدهای بارداری را در ۶۳۸ زن اینچنینی 
که تحت القای زایمان قرار گرفته بودند بررسی ADS‏ و آن را با 
۷ زنی دچار بارداری پست ترم که زایمان خودبه‌خودی انجام 
داده بودند مقایسه کردند. میزان وضع حمل سزارین به دلیل عدم 
پیشرفت در گروهی که تحت القای زایمان قرار گرفته بودند به 
میزان قابل توجهی بالاتر بود (۱۹ در مقابل ۱۴ با این Je‏ 
زمانی که این محققین اثر عوامل خطرساز را اصلاح کردنده نتیجه 
گرفتند که عوامل ذاتی مادر (و نه القاء به خودی خود) سبب 
افزایش موارد سزارین می‌شوند. این عوامل شامل نولی‌پاریته. 
سرویکس نامطلوب و بی‌دردی اپیدورال بوده‌اند. 

مطالعه بزرگی که توسط Zizzo‏ و همکارانش (۲۰۱۷) در 
دان‌مارک انجام گرفت نیز آموزنده است. در سال ۰۲۰۱۱ 
دستورالسمل‌های ملی دانمارک از القای زایمان در ۴۲۰/۷ بدون 
پایش جنینی به القای زایمان در ۴۱۳/۷ تا ۴۱۳/۲ هفته به همراه 
آغاز پایش جنینی در ۴۱۳/۲ هفته تغییر کرد. این محققان دو 
دوره‌ی زمانی ۳ ساله (یکی قبل و یکی بعد از سال ۲۰۱۱ ر 
مقایسه کردند که نتایج آن در جدول ۴۳-۲ آمده است. میزان 
بارداری‌هایی که بعد از ۴۲۳/۲ هفته ادامه یافتند از ۲/۸۵ درصد 
a‏ ۰/۶۲ درصد کاهش CSL‏ به طور همزمان و همان‌گونه که 
انتظار می‌رفت. میزان القا به طور چشمگیری افزایش یافت که 
این yal‏ با افت میزان مرگ و میر پری‌ناتال همراهی داشت YY jl)‏ 
به ۱۳ مورد در هر ۱۰۰۰ تولد رسید). میزان زایمان سزارین 
تغیبری نکرد. یک مطالعه‌ی مشاهده‌ای قبل و بعد مشابه, گزارش 
کرد که Lill‏ در FY‏ هفته و بیشتر با کاهش قابل ملاحظه میزان 
زایمان سزارین همراهی داشت VO)‏ در مقابل ۱۹/۴ درصد) 
Bleicher)‏ ۲۰۱۷). 

با توجه به آنجه گفته شد. شواهد جهت توجیه سروع 
مداخلات (چه القاء و چه آزمون‌های جنینی) در هفته ۴۱ در 
مقابل هفته ۴۲ اندک هستند. هیچ مطالعه تصادفی به‌طور 


#۰ عوارض بارداری 


اتقباضات نامنظم بدون وجود زایمان هستند. 

جایگاه سر جنین در لگن» Sole‏ مهم دیگری در پیش‌بینی 
القای موفتی تر بارداری‌های پست ترم محسوب می‌شود. Shin‏ و 
همکارانش (۲۰۰۴)» تعداد ۴۸۴ زن نولی‌پار را که پس از هفته ۴۱ 
تحت القاء قرار گرفته بودنده بررسی کردند. میزان وضع حمل 
سزارین eee‏ با جایگاه سر جنین مرتبط بوده است. در 
صورتی که ورتکس قبل از القاء در جایگاه ۱- بوده باشد. این 
میزان به IF‏ می‌رسید؛ در جایگاه ۲- ay‏ ۲۰//؛ در جایگاه ۳- به 
۴۳ و در جایگاه ۴- به ۸۷۷ می‌رسید. 


« القاء در مقابل آزمون‌های جنینی 
به دلیل فواید بینابینی القای زایمان در یک سرویکس نامطلوب, 
Sy‏ پزشکان ترجیح می‌دهند که بجای آن آزمون‌های جنینی را 
پس از کامل شدن ۴۱ هفته آغاز کنند. a‏ عنوان مثال در یک 
مطالعه در کانادا به‌طور تصادفی ۳۴۰۷ زن کانادایی را که در هفته 
۱ بارداری يا بیشتر به سر می‌بردند» تحت القای زایمان و یا 
آزمون جنینی قرار دادند Hannah)‏ ۱۹۹۲). در گروه تحت 
نظارت بررسی‌ها به صورت موارد زیر صورت می‌گرفتند: ۱) 
شمارش حرکات جنینی طی یک دوره دو ساعته در هر روز» ۲) 
تست بدون استرس (NST)‏ سه jb‏ در هفته. و ۴) ارزیابی حجم 
مایع آمنیونی دو یا سه بار در هفته به‌طوری که پاکه کمتر از ۲ 
سانتی‌متر غیرطبیعی در نظر گرفته شود. القای زایمان در مقایسه 
با آزمون‌های جنینی موجب کاهش خفیف ولی قابل توجه میزان 
وضع خمل سرارین گشت (۲۱ در سقایل GAVE‏ این اختلاف 
بدلیل تعداد کمتر پروسیجرها برای دیسترس جنینی بود. در گروه 
آزمون‌های جنینی تنها دو مورد مرده‌زایی رخ داد. 

کار گروه طب مادری-جنینی یک کارآزمایی تصادفی برای 
بررسی القاء در مقابل آزمون جنینی انجام داد که در هفته ۴۱ آغاز 
می‌شد Gol (VAS Gardner)‏ جنین شامل تست بدون 
استرس (NST)‏ و تخمین حجم مایع آمنیونی به کمک 
سونوگرافی دوبار در هفته در ۱۷۵ زن باردار بوده است. 
پیامدهای پری‌ناتال در آنها با ۲۶۵ زنی که در هفته ۴۱ به‌طور 
تصادفی تحت القاء با یا بدون رسیدن سرویکس فرار گرفته 
بودند. مقایسه شدند. هیچ موردی از مرگ پری‌ناتال روی نداد و 
میزان سزارین تفاوتی Cw‏ دو گروه نداشت. نتایج این مطالعه 
اعتبار هر دوی این روش‌های درمانی را تأیید نمود. 

در تجزیه و تحلیل ۲۲ کارآزمایی انجام شده Glumezoglu‏ و 


f>» wenn aS دا‎ ۳ 
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حدول ۴۳۰-۲. مطالعه کوهورت مرگ و هیر گشوری در ۷ بارداری که تا 


ادامه داشتند. 
۴۳۳۳/0۸ ۱۳/۳۵ 
مرده‌زایی ۹/۱۰۰ 
مرگ و میر نوزادی ۱۳/۰۰۰ 
زایمان سزارین ۱ 
زایمان با وکیوم \VIVZ.‏ 
القا /۳۸ 


gM ۱‏ ی یت 
:a‏ همانطور که در متن ذکر شد دستورالعمل‌های کشوری بین اين دوره‌های زمانی تغییر کرد. 


فشارخون VL‏ کاهش حرکات جنین. یا الیگوهیدرآمنیوس وجود 
داشته باشند. در آن صورت القای زایمان انجام می‌گیرد. ما اعتقاد 
داریم که قبل از غیرطبیعی در نظر گرفتن تمامی بارداری‌های ۳۱ 
alanis‏ کی از سای تساک طییعی هتفه کارآزمای ها تسادقی 
بزرگی ub‏ انجام شوند. در زنانی که سن بارداری آنها قطعی 
است. زایمان پس از کامل شدن ۴۲ هفته القا می‌شود. در قریب 
به ۸8۰ از این زنان WI‏ به‌طور موفقیت‌آمیز صورت می‌گیرد و با 
ظرف دو روز پس از آغاز القاء زایمان آغاز می‌شود. در آنههایی که 
پس از نخستین القاء زایمان نمی‌کنند. القای دوم ظرف ۲ روز 
صورت می‌گیرد. تقریباً تمامی زنان به این روش وضع حمل 
می‌کنند. Sy‏ در گروه اندکی از آنها که وضع حمل نمی‌کنند. 
تصمیمات درمانی شامل القای سوم (و یا حتی بیشتر) و با 
سزارین هستند. زنانی که تحت عنوان بارداری پست ترم 
عغیرقطعی طبقه‌بندی می‌شوند. به کمک تست‌های بدون 
استرس جنینی و ارزیابی حجم مایع آمنیونی یکبار در هفته 
درمان می‌گردند. زنانی که AFI‏ ۵ سانتی‌متر يا کمتر دارند یا 
شواهدی از کاهش حرکات جنین را نشان می‌دهند» تحت القای 
زایمان قرار می‌گيرند. 


درمان حین زایمان 
در جنین پست‌ترم, زایمان یک مدت زمان بسیار خطرناک به‌شمار 


می‌رود. لذا زنانی‌که بارداری پست‌ترم دارند با مشکوک به‌ان 
هستند باید به محض احساس شروع زایمان به‌بیمارستان مراجعه 


یکدیگر مقایسه نکرده‌است. برای پرداختن به این سوال. یک 
کارازمایی تصادفی و بزرگ چند مرکزی در مورد بیش از ۱۰,۰۰۰ 
زن در سن بارداری ۴۱۳۲ هفته طراحی شده است Elden)‏ 


uy 


۶ 
استراتزی‌های درمانی 


کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (V+ Fa)‏ بارداری‌های 
پست ترم را به ضورت FY‏ هفته کامل» یعنی فراثر از ۳۲۳۶۲ هفته 
تعریف می‌کند. شواهد کافی برای الزامی کردن یک استراتژی 
درمانی بین ۴۰ تا FY‏ هفته کامل وجود ندارد. بنابراین اگرچه 
اجباری در نظر گرفته نمی‌شود. آغاز پایش جنینی در ۴۱ هفته 
اقدامی منطقی است. پس از تکمیل ۴۲ هفته, توصیه‌ها در جهت 
GW!‏ زایمان بوده و به طور خلاصه در تصویر ۴۳-۶ آمده 
است. 

هنگامی که از سن بارداری اطمینان نداریم» توصیه کالج 
متخصصان زنان و مامایی (۲۰۱۷۵) بر القای زایمان در FY‏ هفته 
بارداری با استفاده از بهترین تخمین سن بارداری می‌باشد. 
همچنین کالج با انجام آمنیوستتز جهت بررسی بلوغ ریوی جنین 
محخالف است. 

در بیمارستان پارکلند. براساس WW‏ فوق, ما بارداری‌های 
۱ هفته‌ای را که عوارض دیگری ندارند» طبیعی در نظر 
می‌گيريم. لذاء هیچ مداخله‌ای صرفاً براساس سن جنین تا پایان 
FY‏ هفته انجام نمی‌شود. در صورتی که عوارضی همچون 


نمی‌کند» ولی با این حال. یک رویکرد درمانی منطفی در موارد 
افت‌های متفیر و مکرر محسوب می‌شود. 

در زنان نولی‌پاری که در مراحل اولیه زایمان دچار we‏ 
آمنیونی آلوده به مکونیوم LAE‏ می‌شوند. احتمال وضع حمل 
واژینال موفق به نحو قابل توجهی کاهش el ce‏ لذا در صورتی 
که فاصله تا وضع حمل زیاد باشد. بویژه در مواردی که شک به 
عدم تناسب سری-لگنی وجود دارد و یا اختلال عملکرد زایمانی 
هیپوتون با هیپرتون دیده می‌شود, Lb‏ سزارین فوری مدنظر 
باشد. برخی پزشکان در این موارد از تجویز اکسی‌توسین اجتناب 
می‌کنند. 

تا همین اواخر چنین تصور می‌شد jl)‏ جمله در بیمارستان 
پارکلند) که می‌توان با ساکشن GE‏ به محض خروج سر جنین. 
آسپیراسیون مکونیوم را به حداقل رساند (ولی نمی‌توان آن را از 
بین برد). طبق دستورالعمل‌های انجمن قلب آمریکاء اين اقدام 
دیگر توصیه نمی‌شود Wyckoff)‏ ۲۰۱۵) کالج متخصصان زنان 
و مامایی آمریکا (V+ Wa)‏ انجام ساکشن روتین حین زایمان را 
توصیه نمی‌کند. به جای آن در صورتی که یک نوزاد دچار افت 
وضعیت. دارای ale‏ آمنیونی آلوده به مکونیوم باشد. برای او 
انتوباسیون انجام می‌گیرد. 


منابع 


Alexander JM, McIntire DD, Leveno KJ: Forty weeks and beyond: pregnancy 
outcomes by week of gestation. Obstet Gynecol 96:291, 2000a 
Alexander JM, McIntire DD, Leveno KJ: Postterm pregnancy: does induction 
increase cesarean rates? [ Soc Gynecol Invest 7:79A, 2000b 
Alexander JM, Mclotire DD, Leveno KJ: Poscterm pregnancy’ is cervical “rip- 
ening” being used in the right patients? J Soc Gynecol Invest 7:247A, 2000c 
Alexander JM, Mclntire DD, Leveno KJ: Prolonged pregnancy: induction of 
labor and cesarean births. Obstet Gynecol 97:911, 2001 
Alexander JM, McIntire DD, Leveno KJ: The effect of fetal growth restric- 
Gon on neonatal outcome in postterm pregnancy. Abstract No. 463. Am J 
Obster Gynecol [82:51 48, 09 
Alfirevic Z, Luckas M, Walkinshaw SA, et al: A randomized comparison 
between amniotic fluid index and maximum pool depth in the monitoring 
of postterm pregnancy. Br J Obstet Gynaecol 104:207, 1997 
American College of Obstetricians and Gynecologists: Amnioinfusion does 
mot prevent meconium aspiration syndrome, Commictee Opinian No. 346, 
Oaober 2006, Reattirmed 2016a 
American College of Obstetricians and Gynecologists (Joint with the Society 
for Maternal-Petal Medicine): Definition of term pregnancy, Committee 
Opinion No. 579, November 2013, Reaffirmed 201Gb 
Amerxan College of Obstetricians and Gynecologists: Fetal macrosomia. Prac- 
ce Bulletin No. 173, November 2016¢ 
Atserman College of Obstetricians and Gynecologists: Management of late 
tom and poster pregnancies, Practice Bulletin No. 146, August 2014, 
Veathisnicd ۱6۵ 
Acocrican College of Obstetrics and Gynecologists: Management of delivery 
4 2 ewborn with meconium-stained amniotic Huid. Committee Opinion 
0. 669, March 2017a 
Amencan College of Obstetricians and Gynecologists; Management of sub- 
۳ epamally dated Pregnancies, Committee Opinion No. 68%, March 2017b 
“towsmith §, Wray S, Quenby 9: Mater 


2 ; 
following induction of labour in prolc 
2041 


nal obesity and labour complications 
mniped pregnancy. WJOG 118(5):578, 


۷٩‏ عوارص بارداری 


419 weeks 


Complications 
hypertension 
oligonydramnios 


* Membrane sweeping 
* Labor induction 


«9 


تصو بر FY-5‏ الگوریتم درمان بارداری بست fr‏ 


کنند. ضمن ارزیابی از لحاظ زایمان فعال ما توصیه می‌کنیم که 
ضربان قلبی جنین و انقباضات رحمی نیز به‌طور الکترونیکی از 
لحاظ الگوهای مربوط به افت وضعیت جنین کنترل شوند. 

حین زایمان. تصمیم برای انجام آمنیوتومی مشکل‌ساز است. 
کاهش بیشتر حجم مایع آمنیونی پس از آمنیوتومی. می‌تواند 
احتمال فشار بر بندناف را افزایش دهد. در مقابل می‌توان پس از 
پارگی پرده‌ها یک الکترود پوست سر و یک کاتتر سنجش فشار 
داخل Gary‏ نیز در محل قرار داد. cyl‏ موارد معمولاً داده‌های 
دقیق‌تری در مورد ضربان قلبی جنین و انقباضات رحمی فراهم 
می‌آورند. همچنین آمنیوتومی به تشخیص مکونیوم غلیظ کمک 
MS ge‏ 

وجود مکونیوم غلیظ در مایع آمنیونی بسیار نگران کننده 
است. چسبندگی این ماده احتمالا نشان‌دهنده کمبود مایع و لذا 
الیگوهیدرآمنیوس است. آسپیراسیون مکونیوم غلیظ ممکن است 
سبب اختلال شدید ریوی و مرگ نوزاد شود (فصل (VY‏ با توجه 
a_‏ این موارد آمنیوان_فوزیون در i‏ 
زایمان به عنوان راهی sly‏ رقیق کردن مکونیوم جهت کاهش 
میزان بروز سندرم آسپیراسیون مطرح می‌شود Wenstrom)‏ 
(VAAN‏ همانطور که در فصل ۴ ذکر شد. فواید امنیوانفوزیون 
همچنان مورد بحث است. در کارآزمایی تصادفی بزرگی که توسط 
Fraser‏ و همکارانش (۲۰۰۵) انجام شد. آمنیوانفوزیون خطر 
بروز سندرم آسپیراسیون مکونیوم و یا مرگ پری‌ناتال را کاهش 
نداده بود. طبق نظر کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(۲۰۱۶۰) آمنیوانفوزیون از آسپیراسیون مکونیوم پیشگیری 


hi 


FV‏ عوارص بارداری 


ختلالات رشد جنین @khu_medical‏ © 


حدود ۲۰ از نزدیک به ۴ میلیون شیرخواری که در ایالات 
متحده متولد می‌شوند. در دو انتههای حداقلی و حداکثری طیف 
رشد جنینی می‌باشند. در سال ۰۲۰۱۵ ۸/۱ درصد از شیرخواران 
وزن هنگام تولد کمتر از ۲۵۰۰ گرم داشتند در حالی که ۸ درصد 
آنها بیش از ۴۰۰۰ گرم وزن داشتند. گرچه حدود ۷۰ درصد 
شیرخواران با وزن کم حین تولد پره‌ترم هستند. در سال ۲۰۱۵ 
حدود ۳ درصد از نوزادانی که در ترم متولا شدند دارای وزن کم 
بودند Martin)‏ ۲۰۱۷). در بین سال‌های ۱۹۹۰ و ۲۰۰۶ 
هنگامی که حداکثر میزان تولد در cpl‏ گروه به ۸/۳ درصد رسید 
بت نوزادان متولد شده با وزن کمتر از ۲۵۰۰ گرم بیش از 
۰ درصد افزایش بافت Martin)‏ ۲۰۱۲). این گرایش به 
سمت کودکان کوچکتر از اواسط تا اواخر دهه اول قرن بیست و 
یکم آهسته شده است که > OS‏ کنونی به سمت زایمان‌های 
کمتر قبل از ۳۹ هفته‌ی بارداری می‌تواند تاحدی توجیه کننده‌ی 
آن باشد Richards)‏ ۲۰۱۶). در «lis‏ در JUS‏ سال‌های 
۰ و ۰۲۰۰۶ میزان بروز وزن هنگام تولد بیشتر از ۴۰۰۰ گرم 
حدود ۲۰ درصد کاهش CSL‏ و در سال ۲۰۱۰ به حداقل آن یعنی 
۶ درصد رسید Martin)‏ ۲۰۱۲). توضیح این روند که از میزان 
حداکثری طیف وزنی دور شده است» دشوار می‌باشد زیرا با 
اپیدمی شیوع چاقی که یک cle‏ شناخته شده‌ی ماکروزومی 
است هم‌زمان شده است Morisaki)‏ ۲۰۱۳). 


رشد جنین 
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رشد جنین 

محدودیت رشد جنین 
اتیولوژی‌ها و عوامل خطر 
تشخص محدود بت رشد جنین 
درمان 

رشد بیش از حد جنین 

عوامل خطر 


درمان 


از حفت را چنان از کار بباندازند که تغذبه جنین 
دچار اختلال شده و گاهی باعت مرگ آن شود. 
طولانی شدد بارداری» Gd‏ درشت Su‏ با هر 
دوی والدین» سن Wb‏ و با مولتی‌باریته yale‏ داشته 
EL‏ 

J. Whitridge Williams (1903) 


ویلیامز در ویراست اول کتاب خود به طور مفصل به ponte‏ رشد 
بیش از حد یا مختل جنین نپرداخته بود. کاهش غیرعادی رشد 
جنین به ضایعات جفتی و عفونت‌های جنینی نسبت داده شده 
بود. در مقابل» جنین دارای جثه‌ی بزرگ به دلیل دیستوشی 
مرتبط با آن واضحاً مورد توجه بود. در حال حاضر اختلالات رشد 
جنین در هر دو سر طیف آن از مشکلات odes‏ در مامایی به 
شمار می‌روند. 


۶۷۵ 


اختلالات رشد Oe‏ 

تکامل جنین از طریق تأمین سور daw gs Lal:‏ مادر. انتقال 
این سوبستراها از طریق جفت. اما توان بالقوه‌ی رشد حنین تخت 
تأثیر ژنوم تعیین می‌شود. با این حال مکانیسم‌های دقیق سلولی 
و ملکولی که رشد جنین توسط آنها صورت می‌گیرد به درستی 
شناخته نشده‌اند. هرچند شواهد قابل توجهی وجود BD‏ مبنی بر 
اينکه انسولین و فاکتورهای رشد شبه انسولینی (6۳(ها) نقش 
نی در تنظیم رشد جنینی و وزن‌گیری دارند Lao)‏ ری 
این فاکتورهای رشد در حقیقت توسط کلیه ارگان‌های جنین تولید 
می‌شوند و محرک‌هایی قوی برای تقسیم و تمایز سلولی هستند. 

سایر هورمون‌هایی که در رشد جنینی نقش ایفا می‌کنند نیز 
در سال‌های اخیر شناسایی شده‌اند. به ویژه هورمون‌هایی که از 
بافت چربی Gide‏ می‌شوند. این هورمون‌ها تحت عنوان 
آدیپوکین هاشناخته می‌شوند و شامل لپتین نیز می‌شوند که یک 
پروتئین تولید شده توسط ژن چاقی است. غلظت لپتین جنینی 
در طی بارداری افزایش می‌یابد و با وزن هنگام تولد و توده چربی 
دورةٌ نوزادی مرتبط هستند ٩۲۰۱۷ «Lagan ٩۲۰۱۵ .Briffa)‏ 
ple ۰۲۰۱۷ Simpson‏ آدیپوکین‌هایی که احتمالاً دارای نقش 
می‌باشند عبارتند ازآدیپونکتین ا, گرلین ". فولیستاتین " 
رزیستین آ ویسفائین» واسپین "» آمنتین - یک" آپلین ‏ و 
کمرین ". 

رشد جنین به تأمین کافی مواد مغذی نیز وابسته است. 
همان‌طور که در فصل ۷ گفته شد. هم کاهش و هم فزونی 
دسترسی به گلوکز مادری رشد جنین را متأثر می‌سازد. کاهش 
سطح گلوکز مادر می‌تواند سبب وزن پایین‌تر هنگام تولد شود. با 
این وجود غلظت گلوکز در خون بند ناف نوزادان دچار محدودیت 
رشد به طور تیپیک در > پاتولوژیکی پایین نیست Pardi)‏ 
۶ محدودیت رشد جنین در پاسخ به محرومیت از گلوکز به 
طور کلی تنها پس از یک دورهٌ طولانی محرومیت شدید مادر از 
کالری ایجاد می‌شود Lechtig)‏ ۱۹۷۵). 

گلیسمی بیش از حد سبب ایجاد ما کروزومی می‌شود. سطوح 
مختلف گلوکز از طریق انسولین و 61لهای مرتبط با آن» رشد 
جنین را تحت تأثیر قرار می‌دهد. گروه تحقیقاتی مشترک 
مطالعاتی هیپرگلیسمی و پیامدهای نامطلوب بارداری (HAPO)‏ 


- Ghrelin 


1- Adiponectin 2 

3- Follistatin 4- Resistin 
5- Visfatin 6- Vaspin 

7- Omentin-1 %- Apelin 

9- Chemerin 
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تصویر ۴۴-۱. افزایش O39‏ جنین برحسب کیلوگرم در هر روز 
لز هفته ۲۴ تا هفته FY‏ بارداری. bs‏ بنقش نشانگر میزان 
شستتند. داده‌های موجود از بارداری‌هایی که در بیمارستان 


بارکلتد تحت درمان thoy‏ به دست lore]‏ 


و بلوغ مشخص می‌شود. با این حال» در «دو راهی مامایی» یک 
تعارض مابین نیاز به راه‌رفتن بر روی دو پا (که نیاز به یک لگن 
تنگ دارد) و نیاز به SH‏ (که نیازمند یک مغز بزرگ و بنابراین 
یک سر بزرگ دارد) وجود دارد. برخی این فرضیه را مطرح 
می‌کنند که فشار تکاملی سیب محدودیت رشد در اواخر بارداری 
می‌شود VF ‘Mitteroecker)‏ بنابراین ممکن است توانایی 
محدودسازی رشد بیش از آن‌که پاتولوژیک باشد. یک فرآیند 
تطابقی باشد. 

رشد جنینی به سه مرحله تقسیم شده است. abs yo‏ اولیه که 
شامل هیپرپلازی است. در ۱۶ هفته اول روی می‌دهد و با 
افزايش سریع تعداد سلول‌ها مشخص می‌شود. مرحله دوم که تا 
حفته TY‏ طول می‌کشد. شامل هیپرپلازی و هیپرنروفی سلولی 
است. پس از هفته PY‏ رشد جنین از راه هیپرتروفی سلولی روی 
می‌دهد و در طی این مرحله بخش عمدة ذخیره چربی و 
گلیکوژن در جنین صورت می‌گیرد. میزان رشد جنین در هر یک 
از cyl‏ سه مرحله شامل ۵ گرم در روز در هفته ۱۵ ۱۵ تا ۲۰ گرم 
در روز در هفته ۲۴ و ۰ تا ۲۵ گرم در روز در هفته ۳۴ است 
Williams)‏ ۱۹۸۲): همانطور که در تصویر ۴۴-۱ نشان داده 
شده, تنوع بیولوژیک قابل توجهی در سرعت رشد جنین وجود 


6 yb 


می‌نواند yore‏ به اخنلال عملکرد و التهاب پاتولوز یک حضی ود 
Yang ۲۲۰۱۶ Myatt ۱۲۰۱۶ Navarro Calabuig-)‏ ۰۹۴۶ 
اسیدهای ins!‏ به صورت انتقال فعال از خون he‏ ه حسر 
منتقل می‌شوند. و این موضوع توجیه‌کننده غلقلت بالاتر ها 
حالت طبیعی در جنین است. اين الگو در موارد محدودیت رتد 
معکوس می‌شود. یک مکانیسم احتمالی بوای آن تضیر در تال 
اين اسیدهای امینه است. اسیدامینه‌هابی که به جسین عی‌رسد 
ub‏ ابتدا درون غشای میکروویلوس‌ها در سطح SP‏ عسور 
ss‏ سلول‌های تروفوبلاستیک را در می‌نوردند. و در بهابت زر 
غشای wh‏ عبور می‌کنند و وارد خون جنین می‌شوند (فصل ۸8 
در جفت انسان» رشد جنین با فعالیت گیرنده‌ی گامای فعال‌کننده و 
تکثیرکننده‌ی پروکسی زوم (۳۳۸) مرتبط است, که تتظیم 
گیرنده‌های ۱ و ۲ اسید آمینه نوع (LAT) L‏ را برعهده دارد 
Chen)‏ ۲۰۱۵). تعدبلات بیشتر توسط گیرنده‌های ۱ و ۲ 
کمپلکس راپامایسین (MTORC)‏ انجام می‌شود Rowan)‏ 
۳ در محدودیت رشد جنینی فعالیت MTIORC‏ حعتی 
کاهش می‌یابد. plo‏ محققان نشان داده‌اند که افزایش BMI‏ 
مادری و وزن هنگام تولد با بیان و فعالیت ناقلین اسید آمینه‌ی 
خاصی در غشای میکروویلوس مرتبط است Jansson)‏ ۲۰۱۳ 


# وزن طبیعی هنکام تولد 
داده‌های استاندارد برای رشد جنین بر پایه وزن هسگام نولد 
محققین منحنی‌های رشد جنین را با استفاده از جممیت‌ها و 
Overpeck ۱۱۹۹۲ Ott ۱۹۷۶ Brenner)‏ ۱۹۹۹ مسر ۸ 
منطقه‌ای خاص طراحی شده‌اند. نمی‌توان آزها را به کل mar‏ 
تعمیم داد. 

جهت بیان این «yal‏ داده‌هایی مشابه آنجه در حدول ۱ ۴۴ 
نمایش orld‏ شده است؛ براساس گستره‌ی the‏ در ابالاب 
متحده به دست آمد. منحنی‌های رشد بیش از TIN‏ میلیون Pe‏ 
دارای نوزاد زنده تک قلو در ابالات متحده طی ۱۹۹۱ و ۲۰۱۱ -ر 
نصویر ۴۳۴۰۲ نشان داده شده است Ausyea)‏ ۸۲۰۲۴ 
منحنی‌های کنونی وزن هنگام نولد را در مقابل سس سییر که 
براساس تخمین مامابی و تا دی نوسط gt Py pen‏ = 


۶ عوارص مارداری 


۲۲۰۰۸۱ در مافنند که افراییش سعطح پینید -) در خون بند تاف, که 
بازتاب هییرانسولیسمی جتیسی است, با افزایش وزن هنگام تولا 
wy lew»‏ است. این p> wi)‏ در زناتی گه سطح SPF‏ خون 
lay!‏ کمتر ار Mellen‏ نعبین شده برای Cold‏ بود pe‏ مورد توجه قرار 
گرفت. رشد بیش از حد در چنین ماتران یوگلیسمیک نبز رخ 
می‌دهد. بنایراین سبب‌شناسی این مسئله احتمالاً بیجیده‌تر از 
lo‏ اختلال در تنظیم متابولیسم گلوکز است Catalano)‏ 
۲۱ عواصل Sams)‏ شامل نقش‌بدیری ژنی و تغبیرات 
اپی‌ژنتیک از طریقی متبلاسیون نیز دارای اهمیت بوده و بر نقش 
بالقوه‌ی توارث oS‏ می‌کنند Begemann)‏ ۱۲۰۱۵ ۱۸۸۱۰, 
۳۰۶ 

فزوبی انتقال لیپیدها به جنین نیز سبب رشد بیش از حد 
جنین می‌شود Higa)‏ ۲۰۱۳). اسیدهای جرب آزاد یا 
عیراستریقیه در پلاسمای مادر می‌توانند از طریق انتشار تسهیل 
شده با پس از ازاد شدن اسیدهای چرب از تری‌گلیسریدها توسط 
لیبازهای تروفوبللاستی به جنین منتقل شوند Gil-Sanchez)‏ 
۲ در کل می‌توان گفت فعالیت لیپولیتیک در طی بارداری 
افزايش می‌یابد و گزارش شده است که اسیدهای چرب در بدن 
مادران GE pe‏ در طی سه ماهه‌ی سوم بارداری افزايش 
می‌یابند Diderhoim)‏ ۲۰۰۵). مستقل از نمایه‌ی توده بدنی 
(BMD‏ قبل از بارداری» سطوح بالاتر اسید چرب آزاد طی نیمه 
دوم بارداری با وزن هنگام تولا مرتبط است Crume)‏ ۲۰۱۵). 
pL‏ مطالعات سطوح تری‌گلیسیرید مادری را به وزن تولد ربط 
Di Cianni) slob‏ ۲۰۰۵؛ Vrijkotte‏ ۲۰۱۱). دریافت مقادیر 
بیشتر از اسیدهای چرب خاصی مخصوصاً امگا- ۳ هم با وزن 
بیشتر هنگام تولد همراهی دارد Calabuig- Navarro)‏ ۲۰۱۶). 

در نرایطی همچون محدودیت رشد جنینی و مشکلات 
مادری منجر به رشد بیش از حد جنین. تنظیم متابولیسم و انتقال 
اسید چرب جفت See‏ است برهم بخورد. به عنوان مثال. 
سطوح jhe‏ اندوتلیالی در موارد کمبود رشد جنینی کاهش می‌یابد 
و بیان اين آنزيم در جفت زنان مبتلا به دیابت افزایش می‌یابد 
Gauster)‏ ۲۰۰۷ و ۲۰۱۱). ple‏ محققان گزارش کرده‌اند که 
دیابت و چاقی با تغییر در بیان ژن انتقال چربی جفتی همراهی 
دارد Radaclli)‏ ۲۰۰۹). جاقی همچنین بابیان بیشتر 
پروتئین‌های دخیل در اتصال و انتقال اسیدهای چرب در داخل 
تروفوبلاست مرتبط می‌باشد Seitres ۱۲۰۱۶ Myatt)‏ ۲۰۱۱). 
نتیجه‌ی نهایی این تغییرات. تجمع غیرعادی چربی‌هاست که 


۳۲ 


ce? رسد‎ we Yas! 


uv‏ بارداری ۱ سورد Nes‏ نک‌فاه‌ی زنده در سال ۱ ۲ در آبالاعت 
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دول ۴۴-۱ صدک‌های وزن هنگام تولد براساس 
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۳۰-۵ ۲۸۶۳ ۴۰ 
Y-AY ۱۹۳۴ ۴۱ 
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(۲۰۱۳) در صحیح‌ترین حالت یک مرجم جمعیتی نام دارند 5 
یک استاندارد. مرجع جمعیتی بارداری‌هایی با خطرات مختلف 
اعم از پیامدهای طبیعی و غیرطبیعی را با یکدیگر ادغام می‌کند. 
در مقابل یک استاندارد بارداری‌های طبیمی همراه یا پیامدهای 
طبیعی را با هم ادغام می‌کند. از آنجا که مرجع جمعیتی شامل 
تولاهای پره‌ترم نیز که احتمال محدودیت رشد در آنیها بیشتر 
است» می‌شود. این بحث مطرح می‌شود که داده‌های مربوط به 
وزن هنگام تولد مربوط به آن» سبب تخمین بیش از میزان وا 
کمبود رشد جنینی می‌شوند Zhang ۲۰۱۳ Mayer)‏ ۸۲۰۱۰ 
pes‏ پروژه‌ای در تلاش sly‏ تعریف استانداردهای تاحیه‌ای 
در ۸ کشور و براساس سلامت بهینه مادری و شرایط اقتصادی - 


برگرفته از Duryea‏ و همکاران (۲۰۱۴) با کسب اجازه 


منحنی‌ها صحت بیشتری داشته و بازتاب دقیق‌تری از GIL‏ 
بارداری هستند. منحنی‌های قدیمی‌تر از سن بارداری که از 
آخرین دوره قاعدگی به دست آمده بود استفاده می‌کردند. در 
مقایسه وزن‌های هنگام تولد در سال ۱۹۹۱ با داده‌های سال 
۱ منحنی‌های رشد جدیدتر نشن می‌دهند که ارزیابی‌های 
قدیمی‌تر در موارد تولدهای پره‌ترم وزن هنگام تولد را بالاتر از 
میزان واقعی تخمین می‌زدند. به طور خاص» صدک پنجاهم رشد 
جنین که قبلاً با متناظر با هفته ۳۱ تا ۳۲ بارداری بود امروزه با 
بیشرفت در تغیین تاریخ مامایی, متناظر با هفته UY‏ ۳۴ بارداری 
در نظر گرفته می‌شود. 

منحنی گزارش شده توسط Alexander‏ (۱۹۹۶) و Duryen‏ 
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سونوگرافیکی متوالی تخمین زد. به عنوان مثال Milovanovic‏ 
(۲۰۱۲) نشان داد که نرخ رشد نوزدنی که به طور hy AB‏ سن 
بارداری کوچک (SGA)‏ هستند (وزن کمتر از صدک دهم دارند) 
به نرخ رشد نوزادانی که وزن مناسب سن بارداری دارنده نزدیک 
است. کاهش سرعت رشد با عوارض پری‌ناتال و تخییرات 
وزن هنگام تولد وابسته نیستند. اخیراً Sovio‏ و همکاراتش 
(۲۰۱۵) نشان دادند که سرعت رشد محیط شکم در پایین‌ترین 
Seo‏ نوزادان 50۸ای که با افزايش عوارض مواجه هستند )| 
شناسایی می‌کند. در مقابل سرعت بیش از حد رشد جنین؛ به 
ویژه در ارتباط با محیط شکم )45 می‌تواند مربوط به افزایش 
جریان خون کبدی باشد)» با رشد بیش از حد نوزادان مرتبط است 
ACOG)‏ ۲۰۱۶۵). 

یک جنین را تحت Sb‏ قرار دهند. افتراق بین محدودیت رشد 
جنینی و پایین بودن سرشتی وزن هنگام تولد دارای آهمیت 
بالینی می‌باشد. 


2- velocity 


ele ۷۸‏ بارداری 


تصویر ۴۴-۲. منحنی‌های رشد جنینی 
برای صئولدیی سال ۲۰۱۱ در WLI‏ 
متحده منحنی‌ها بسته به اينکه آبا سن 
جنینی براساس تاریخ آخرین فاعدگی 
محاسبه شده بود با تخمین بهبودیافته‌ی 
yl.‏ که تاحدی با اسستفاده از 
سونوگرافی بدست آمده بود متفاوت 


Bet 


38 40 42 44 


اجتماعی انجام شد. روندهای رشد در کنسرسیوم بین‌المللی رشد 
جنینی و نزادی در قرن بیست و یکم (INTERGROWTH‏ 
)21 در این ۸ کشور مشابه بود: چین, «hip iS im‏ عمان» 
Who!‏ 11 و ایالات متحده Villar)‏ ۲۰۱۴ با این Je‏ 
ارزشمندی یک استاندارد بین‌المللی که براساس سالم‌ترین زنان 
تعیین شده باشد سوّال برانگیز است Hanson)‏ ۲۰۱۵). 


رشد جنینی در مقابل وزن هنگام تولد 
اغلب آنچه به عنوان رشد طبیعی یا غیرطبیعی جنین انسان 
درنظر گرفته می‌شود در حقیقت بر ZL‏ وزن هنگام تولد است که 
به عنوان مرجع slp‏ رشد جنین در یک سن بارداری خاص 
گردآوری شده‌اند. هر چند. این کار مشکلآفرین است چون وزن 
هنگام تولد ‘ep‏ رشد جنینی را مشخص نمی‌کند. در وافع» چنین 
منحنی‌های رشدی, رشد سرکوب شده را تنها در انتههای طیف 
اختلال رشد نمایش می‌دهند. بنابراین نمی‌توان از آنها جهت 
شناسایی جنین‌هایی که برای رسیدن به جثه مورد انتظار ناموفق 
بوداند. لیکن وزن هنگام تولد آنها بالاتر از صدک دهم Cl‏ 
استفاده کرد. به عنوان مثال یک جنین با وزن هنگام تولا در 
صدک چهلم ممکن است به توان بالقوه رشد ژنوم خود که وزن 
هنگام تولد صدک هشتادم است. نرسیده باشد. 

نرخ یا سرعت" رشد جنین را می‌توان با آنتروپومتری‌های 
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مرگ‌ومیر و عوارض پری‌ناتال در بین ۱۵۶۰ جنین کوچک 
برای سن بارداری. با افت صدک وزن هنگام تولد میزان 


عوارض و مرگ‌ومیر هر دو به طور پیش‌رونده افزایش می‌یابند. 


لحاظ بالینی معنادار است. همچنین» همان‌طور که در تصویر 
۴۴-۳ مشخص است. اغلب پیامدهای نامطلوب در شیرخواران 
زیر صدک سوم رخ می‌دهند. اهمیت این cut-off‏ به طور مستقل 
در یک مطالعه آینده‌نگر توسط Unterscheider‏ و همکارانش 
(۲۰۱۳۵) تایید Caos.‏ 

در این Sle!‏ رشد جنینی فردی یا سفارشی بالقوه جایگزین 
ماع سین ls yt‏ در Jad panda al‏ بدا 
مطلوب فردی خود در یک سن بارداری خاص منحرف شده باشد 
دارای رشد بیش از حد یا دارای محدودیت رشد درنظر گرفته 
می‌شود cyl .)۲۰۱۷ Chiossi)‏ نمایش‌های مطلوب براساس نزاد 
یا قومیت مادر تعبین می‌شوند. در هر حال» برتری منحنی‌های 
رشد سفارشی Obs!‏ نشده است Grobman ۱۲۰۱۷ Chiossi)‏ 
Zhang ۶۲۰۱۳ Costantine ‘Y+ ۳‏ ۲۰۱۱). 


Campbell‏ و Thoms‏ (۱۹۷۷) کاربرد سبت محط سربه 
محیط شکم (HC/AC)‏ که به روش سونوگرافیکی تعیین 
می‌شود ly‏ در تمایز جنین‌های دچار محدودبت رشد شرح دادند. 


محدودیت رشد جنین _ 
« تعر یف 


Lubchence‏ و همکارانش در سال ۱۹۶۳ جزئیات مربوط به 
مقایسهٌ سن بارداری با وزن هنگام تولد را جهت استخراج 
استانداردهایی a ly‏ جنینی مورد انتظار در هر هفته‌ی 
بارداری «old‏ منتشر کردند. Battaglia‏ و Lubchenco‏ (۱۹۶۷) 
سپس در طبقه‌بندی» نوزادان کوچک برای سن بارداری 
(SGA)‏ را ol‏ دسته از نوزادان تعیین کردند که وزن آنها زیر 
صدک دهم مربوط به سن بارداری خودشان بود. نوزادان دارای 
وزن کم هنگام تولد که جثه کوچکی برای سن بارداری‌شان دارند 
اغلب دارای محدودیت رشد جنینی در نظر گرفته می‌شوند. 
چنین شیرخوارانی بیشتر در معرض خطر مرگ نوزادی بودند. به 
عنوان مثال» میزان مرگ‌ومیر شیرخواران Maio SGA‏ شده در YA‏ 
هفته ۱ درصد بود در حالی که اين میزان برای گروهی که وزن 
مناسب هنگام تولد داشتند ۰/۲ درصد بود. 

مهم این است که بسیاری از شیرخواران با وزن هنگام تولد 
زیر Sto‏ ۰۱۰ به طور پاتولوژیک دچار محدودیت رشد نیستنده 
aS‏ تنها به علت عوامل بیولوژیک طبیعی کوچک جنه هستند. 
حدود ۷۰ درصد شیرخواران SGA‏ در صورت منظور شدن گروه 
Ad yl «cals‏ وزن و قد yale‏ از رشد مناسبی برخوردار هستند 
Unterscheider}‏ ۲۰۱۵). این شیرخواران ریزجثه ولی طبیعی 
شواهد اختلالات متابولیک پس از تولد که با کمبود رشد جنینی 
ارتباطی els‏ دارند را نیز نشان نمی‌دهند. علاوه بر این 
شیرخوارانی که به طور ذاتی SGA‏ هستند. هنگامی که تا سن ۲ 
سالگی تحت‌نظر گرفته می‌شوند نیز در مقایسه با نوادان مناسب 
uly‏ سن بارداری» به طور قابل توجهی کوچک‌تر باقی می‌مانند 
ولی خطر OM Sate‏ متابولیک در بین آنها تفاوتی ندارد 
Milovanovic)‏ ۲۰۱۲). 

به دلیل وجود این اختلاف‌هاء طبقه‌بندی‌های دیگری شکل 
Usher wad,‏ و McLean‏ (۱۹۶۹) مسطرح کردند که 
استانداردهای رشد چنینی باید براساس متوسط وزن برای سن با 
محدوده‌های طبیعی تعریف شده به صورت ۲ انحراف chee‏ 
باشند. طبق این تعریف شیرخوار ۹0۸ باید به جای صدک ۱۰ 
به صدک ۳ تولد محدود شود. در یک تجزیه و تحلیل جمعیت 
محور بر روی ۱۲۲۷۵۴ تولد صورت گرفته در بیمارستان پارکلند 
McIntire‏ و همکارانش )1499( نشان دادند که این تعریف از 


ه‌ 


۰ و همکارانش (۲۰۰۰) all‏ شدند. Cyl‏ محققین AYTY‏ 
تولد تک قلویی زنده‌ی متوالی که طی ۴ هفته از زایمان تحت 
سونوگرافی قرار گرفته بودند را تجزیه و تحلیل کردند. هرچند RS‏ 
۰ درصد جنین‌های دچار محدودیت رشد به روش سونوگرافی ا 
نظر نسبت سر به شکم غیرقرینه هستند. آما این‌چنین جنین‌هانی 
در معرض خطر بالاتری برای Mal‏ به عوارض حین زایحان و 
دوران نوزادی قرار دارند. در جنین‌های دچار محدودیت رشد 
قرینه خطر پیامدهای نامطلوب در مقایسه با گروهی که رشد 
متناسب داشتند. فرقی نداشت. محققان نتیجه‌گیری WIS‏ که 
محدودیت رشد غیرقرینه Gl‏ مختل شدن قابل توجه رشد 
است در IL‏ که در محدودیت رشد قرینه احتمال کوچک جثه 
بودن طبیعی و ژنتیکی بیشتر وجود دارد. 

داده‌های به دست آمده در هلند بار دیگر اعتقاد بر «جان 
سالم به در بردن مغز» را زیر سژال برد. Roza‏ و همکارانش 
(۰۲۰۰۸ دریافتند در شیرخوارانی که دارای able‏ توزیع مجدد 
جریان خون (جان سالم به در بردن (Re‏ بودند میزان بروز 
مشکلات رفتاری بالاتر است. در مطالعه‌ای دیگر» شواهد جان 
سالم به در بردن مغز در نیمی از FY‏ جنین دچار محدودیت رشد با 
وزن هنگام تولد کمتر از صدک دهم و در کسانی که مطالعات 
جریان خون Lb‏ شریان مغزی میانی آنها غیرطبیعی گزارش 
شده 9 مشاهده شد Figueras)‏ ۲۰۱۱). در مقایسه با گروه 
شاهد. نمرات رفتاری - عصبی این نوزادان در حوزه‌های متعددی 
به طور قابل توجهی پایین‌تر بود که مطرح‌کننده آسیب عمیق 
مغزی بود. Zhu‏ و همکارانش (۲۰۱۶) بصورت آینده‌نگر 
محدودیت رشد با تظاهر دیررس در ۱۴ جنین را با ۲۶ جنین فاقد 
محدودیت رشد با استفاده از MRI‏ برای تحلیل جریان 
همودینامیک مورد مقایسه قرارددند. علیرغم مفهوم جان سالم 
به در بردن jee‏ در شیرخواران shld‏ محدودیت رشدی آندازه‌ی 
مغز ay‏ طور قایل ملاحظ‌ای کوچکتر از مغز شیرخواران گروه 
کنترل بود. اثرات پیچیده‌ی چنین آسیب‌هایی (با توجه به زمان و 
شدت) بر ساختار و اتصال مغز و پیامدهای رفتاری - عصبی. 
اخیرا توسط Miller‏ و همکارانش (۲۰۱۶) مورد بررسی Bp‏ 


۱۳ sparing 


۰ عوارض بارداری 


کسانی که قربنه بودند, به یک نسبت کوچک بودند, و آنهایی که 
غیرفرینه نام گرفتند رشد شکم dy‏ طور غیرمتناسبی نسبت به 
رشد سر تأخیر داشت. بروز یا اتیولوژی یک آسیب جنینی خاص 
با یکی از این دو نوع محدودیت رشدی مرتبط فرض می‌شود. در 
موارد محدودیت رشد قرینه» یک آسیب زودرس می‌تواند 
باعث کاهش نسبی تعداد و djl‏ سلول‌ها شده باشد. به عنوان 
مثال. یک اسیب زودرس و فراگیر مانند تماس با مواد شیمیایی» 
عفوفت ویروسی؛ يا اختلال تکاملی سلولی همراه Uy‏ نوپلئیدی 
می‌توانند باعث کاهش متناسب اندازهُ سر و بدن» هر 693 گردند. 
محدودیت رشد غیرفردنه می‌تواند به دنبال یک آسیب دیررس 
در ssbb‏ از جمله نارسایی جفت ناشی از فشارخون VL‏ رخ 
دهد. در این UL‏ کاهش انتقال گلوکز و ذخیره‌ی آن در LS‏ به 
طور عمده سبب تحت SU‏ قرارگرفتن اندازه سلول می‌شود ولی 
روی تعداد سلول‌ها اثری ندارد و محیط شکم نیز کاهش می‌پابد 
(چون منعکس‌کننده اندازةٌ کبد است). 


جان سالم به در بردن مغز! 
این طور فرض می‌شود که چنین محدودیت رشد سوماتیکی به 
دلیل انحراف اکسیژن و مواد مغذی به سمت مغز رخ می‌دهد. اين 
مسئله امکان رشد طبیعی مغز و سر را فراهم می‌آورد که جان 
سالم به در بردن مغزنام دارد. بر همین اساس» نسبت وزن مغز 
به وزن کبد طی ۱۲ هفته آخر (به طور معمول حدود ۳ به ) 
می‌تواند به میزان ۵ به ۱ يا در موارد شدید محدودیت رشد 
شیرخوار حتی بیشتر افزايش wb‏ به دلیل پدیده جان سالم به در 
بردن ie‏ چنین تصور می‌شد که جنین‌های غیرقرینه از تأثیر 
کامل محدودیت رشد در امان مانده‌اند. 

شواهد قابل توجهی به دست آمده‌اند مبنی بر اینکه الگوهای 
رشد جنینی بسیار پیچیده‌تر هستند. به عنوان مثال Nicolaides‏ 
و همکارانش (NAV)‏ مشاهده کردند که جنین‌های دچار 
آنوپلوئیدی به طور تیپیک دارای سر با اندازة بزرگ و غیرمتناسب 
و بنابراین دچار محدودیت Ad)‏ عیرفرینه بودند. این موضوع با 
alee‏ رایع ale uh Bilis ola} oh‏ بر ایفه غاب 
شیرخواران پره‌ترم دچار محدودیت رشد ناشی از پره‌اکلامپسی و 
نارسایی رحمی - جفتی مرتبط با آن. بیشتر دچار اختلال رشد 
قرینه بودند (اين نیز یک انحراف دیگر از اصول و قواعد پذیرفته 
شده بود) Salafia)‏ ۱۹۹۵). 


شواهد بیشتر مبنی بر پیچیده بودن الگوهای رشد توسط 


FAN 


اختلا لاحت > due‏ حنبن 
جنینی» lo‏ کلامپسی 9 تولد بر هنرم داستند. 


m‏ عوارض و مرگ‌و میر پری‌ناتال 
عوارض نامطلوب کوتاه مدت و طولانی مدت با محدودیت رشد 
جنینی همراهی دارند. میزان مرگ و میر و عوارض پری‌ناتال 
قابل ملاحظه است (تصویر ۴۴-۳). میزان‌های صرده‌زایی و 
پیامدهای نامطلوب نوزادی شامل آسفیکسی هنگام تولد, 
آسپیراسیون مکونیوم. هیپوگلیسمی و هیپوترمی, همگی افزایش 
دارند و شیوع تکامل غیرعادی عصبی نیز بیشتر است. این 
موضوع هم برای نوزادان ترم و هم پره‌ترمی که با صمحدودیت 
رشد روبرو بوده‌اند صدق می‌کند. در تحلیل حدود ۳۰۰ نوزاد که 
صدک دهم برای سن بارداری داشتند با خطر ۴ برابری مرگ در 
برای فلج مغزی در مقایسه با نوزادان غیر SGA‏ مواجه بودند De)‏ 
Jesus‏ ۲۰۱۲). در آنالیز بر روی بیش از ۹۱۰۰۰ بارداری بدون 
عارضه. نوزادانی که وزن کمتر از Sho‏ پنجم براساس بارداری 
داشتند در مقایسه با نوزادانی که دارای وزن مناسب Boy‏ با خطر 
بالاتری از جهت نمره آپگار دقیقه ۵ پایین» دیسترس تنفسی. 
انتروکولیت نکروزان و سپسیس نوزادی روبرو شدند. خطر 
مرده‌زایی و مرگ در دوره نوزادی به ترتیب ۶ و ۴ برابر PVG‏ 
بودند Figueroa- Mendez)‏ ۲۰۱۶). 

نوزادانی که دچار شدیدترین اختلال رشدی بوده‌اند بدترین 
نوزاد. تنها ۱۴ درصد از آنهایی که هنگام تولد وزنشان کمتر از 
Sia‏ اول dy,‏ تا زمان ترخیص زنده ماندند اصقت4ه 1۵ 4۷ فر 
شیرخوارانی که زنده ماندند, خطر پیامدهای نامطلوب در تکامل 
عصبی بسیار زیاد awl‏ مخصوصاً در مورد جنین‌هابی که 
مغزشان جان سالم به در ody‏ و يا یک نقص عمده‌ی مادرزای 
دارند ‘Nelson ۵ Meher)‏ ۲۰۱۵). متأسفانه بیاعدهای 
ضعیف حرکتی, شناختی, زبان و توجه و رفتاری در نوزادان دچار 
محدودیت رشدی تا دوران کودکی و جوانی Ble‏ می‌مانند 
(احطاهجه3 ۱۲۰۱۴ Rogne ٩۲۰۱۵ .Levine‏ ۸۲۰۱۵ 


رشد کم جنین 
cy! )۱۹۹۳( ۲‏ فرضیه را مطرح ساخت که صرگ‌ومیر و 


ناهنجاری‌های جفتی 

Brower‏ و همکارانش (۲۰۱۵) محدودیت رشد جنین را به 
عوان بکی از «سندرم‌های بزرگ مامایی» مرتبط با نقایص 
py‏ در مراحل اولیه تشکیل جفت مطرح کردند. Rogers‏ و 
همکارانش (۱۹۹۹) چنین نتیجه‌گیری کردند اختلالات محل 
حایگزینی می‌توانند هم عامل کاهش خون‌رسانی در محل جفت 
باشند و هم معلول آن محسوب شوند. اين امر با ارتباط عوامل 
Kite gd‏ جفتی خاصی با اختلالات همراه با فشارخون VL:‏ 
هماهنگی دارد (فصل ۴۰). بنابراین ممکن است جفت‌های 
bus‏ نبا ز داز ی‌هایی که فار pial Vi eS ste a le‏ 
پاسخ به کاهش خون‌رسانی محل جفت این عوامل آنژیوژنیک را 
منتشر کنند در حالی که در بارداری‌های دچار عارضه محدودیت 
رشد جنینی که فاقد فشارخون VL‏ هستند این اتفاق رخ نمی‌دهد 

.)۲۰۰۸ Jeyabalan) 
مکانیسم‌هایی که منجر به تهاجم غیرطبیعی تروفوبلاستیک‎ 
چند عاملی هستند و هر دو سبب‌شناسی‎ Vlas! می‌شوند‎ 
عروقی و ایمونولوژیک برای آنها مطرح شده است. یه عنوان‎ 
نقشی‎ corin ناتربورتبکك دهلیزی یا‎ Doe. Sous مثال آنزيم‎ 
مهم در تهاجم تروفوبلاستی و بازآرابی شریان‌های مارپیچی‎ 
اين فرآیندها در موش‌های مبتلا‎ .)۲۰۱۲ Cui) می‌کند‎ lal رحم‎ 
که شواهدی از رها کلامپسی را نیز نشان‎ corin به کمبود‎ 
می‌دهند. مختل هستند. علاوه بر اين. جهش‌هایی در ژن مربوط‎ 
نیز در زنان مبتلا به پره| کلامیسی گزارش شده‌اند‎ corin به‎ 

.)۲۰۱۵۵ .Chen) 

اختالالات ایمونولوژیکی متعددی با محدودیت رشد جنینی 
مر تبط هستند. این امر سبب مطرح شدن (Sod!‏ رد شدن «پیوند 
شبه آلوگرافت پدری» توسط مادر شده است. Rudzinski‏ و 
همکارانش (۲۰۱۳) یکی از اجزای کمپلمان به نام 044 را که با رد 
همورال بافت‌های پیوندی مرتبط است» مورد مطالعه قرار دادند. 
نها دریافتند که این ماده ارتباطی قوی با لتهاب مزمن پرزهای 
جفت (۸۸ درصد در موارد مبتلا در مقابل تنها ۵ درصد در موارد 
شاهد) و با کاهش وزن جفت دارد. Greer‏ و همکارانش (۲۰۱۲) 
تعداد ۱۰۲۰۴ جفت را مورد مطالعه قرار دادند و گزارش کردند که 
Gal‏ مزمن پرزهای جفت با کاهش خون‌رسانی جفتی, اسیدمی 
جنین؛ و محدودیت رشد جنینی و عوارض ماندگار مربوط به آن 
مرتبط بوده است. Kim‏ و همکارانش (۲۰۱۵) مرور وسیعی بر 
ضایمات التهابی مزمن جفت و ارتباط آنها با محدودیت رشد 


رشد بیش از حد جنین 

رشد بیش از حد جنین, به ویژه در GU}‏ مبتلا به دبابت و اقذایش 
سطح 10۳-1 در خون بند ناف با افزایش توده چربی نوزادی و 
همکارانش در سال ۱۹۵۴ برای ods‏ بار مطرح کردند که 
هیپرگلیسمی منجر به هیپرانسولینمی جنینی و رشد بیش از حد 
GI‏ می‌شود. در حال حاضر این yal‏ به بدشکلی" ارگان‌ها به عنوان 
مادران‌شان دچار دیابت بارداری بودند گسترش BL,‏ است 
Garcia- Flores ٩۲۰۱۱ Aman)‏ ۲۰۱۱). دیابت بارداری بر 
ساختار عروقی قلبی ریوی نیز اثر نامطلوبی دارد. در ۳۳۷۷ مورد 
نوزاد مبتلا به فشارخون بالای ریوی پایدار APPHN)‏ چاقی 
ماد Colo‏ و هر دوی رشد ناکافی و بیش از حد جنینی عوامل 
خطر مستقل بودند Steurer)‏ ۲۰۱۷). عواقب طولانی مدت رشد 
بیش از حد جنینی ناشی از چاقی و دیابت در فصل ۳۸ و ۵۷ شرح 


داده شده است. 


8 تسریع بلوغ ریوی 
گزارش‌های متعددی تسریع بلوغ ریوی را در بارداری‌های 
عارضه‌دار شده مرتبط با محدودیت رشد توصیف کردهاتد 
Perelman)‏ ۱۹۸۵). یک توجیه ممکن cpl‏ است که جنین با 
افزایش ترشح گلوکوکورتیکوئید از آدرنال خود به استرس محیطی 
پاسخ می‌دهد و Cyl‏ امر باعث تسریع بلوغ ریوی وی می‌شود 
Laatikainen)‏ ۰)۱۹۸۸ هرچند اين اعتقاد بر تفکر پری‌ناتال 
پیشرفته حاکم گشته است. لیکن شواهد موجود در حمایت از این 
عقیده اندک هستند. 

Owen‏ و همکارانش (۱۹۹۰) جهت آزمایش این فرضیه 
پیامدهای پری‌ناتال را در WA‏ زن که به Jo‏ فشارخون VO‏ 
وضع حمل کرده بودنده مورد تجزیه و تحلیل قرار دادند. نها ابن 
نتایج را با پیامدهای مربوط به شیرخواران ۱۵۹ زن که به دلیل 
زایمان پره‌ترم خودبه‌خودی یا پاره‌شدن پرده‌ها وضع حمل کرده 
بودند. مقایسه کردند. نتیجه dy‏ دست آمده این بود که 
بارداری‌های CO‏ استرس» مزیّت قابل توجهی در زمیهه‌ی 
میزان We‏ در پی ندارند. Friedman‏ و همکارانش (۱۹۹۵) نیز در 
بررسی زنان مبتلا به پره‌ا کلامپسی شدید به یافته‌های clin‏ 


& 


1- dysmorphia 


wie FW‏ باردار ی 


عوارض نوران بزرگسالی با سلامت دوران جنینی شیرخوارگی 
مرتبط است. اين مسئله شامل هر دو مورد رشد کم و رشد بیش از 
ao‏ می‌باشد. در زمینه‌ی محدودیت رشد, گزارشات فراوانی بر 
ارتباط مابین تغذیه نامطلوب جنینی و افزایش خطر بیماری‌ها 
توران بزرگسالی همچون فشارخون VL‏ آترواسکلروزیس, دیابت 
نوع up‏ و اختلالات متابولیک اذعان دارند Burton)‏ ۲۰۱۶؛ 
2 ۷۶ ۲۰). اینکه چه درجه‌ای از وزن کم هنگام تولد 
واسطه‌ی ایجاد بیماری در بزرگسالی می‌شود. جای مناقشه است؛ 
همانطور که وزن‌گیری در Solel‏ زندگی نیز بااهمیت به نظر 
مسی‌رسد McCloskey ٩۲۰۱۲ Kerkhof ٩۲۰۱۴ Breij)‏ 
۰۶ 

شواهد مبنی بر اينکه محدودیت رشد جنین می‌تواند تکامل 
ارگان‌هاء به ویژه قلب ly‏ تحت تأثیر قرار دهد رو به افزایش 
است. افرادی که وزن هنگام تولد پایین دارند به تغییرات 
ساختاری و اختلالات عملکردی eal‏ دچار هستند و این 
معضلات در دوران کودکی؛ نوجوانی و بزرگسالی پایدار باقی 
می‌مانید. chy.‏ مسطالمیت Je bed Ax‏ که کل از cia‏ ۳۴ 
بارداری و SGA‏ متولد شده بودند در ۶ ماهگی با ۸۰ شیرخوار 
دارای رشد طبیعی مقایسه شدند Cruz- Lemini)‏ ۲۰۱۶). قلب 
در کودکان SGA‏ بطن‌های کروی‌تری داشت که منجر به اختلال 
عملکرد سیستولی و دیاستولی می‌شد. در مطالعه‌ی دیگری» 
اکوکاردیوگرافی در ۴۱۸ فرد جوان نشان داد که وزن کم هنگام 
تولد با ضخیم‌تر بودن دیواره خلفی بطن چپ مرتبط اسن 
Hietalampi)‏ ۲۰۱۲). اگرچه, Cohen‏ و همکارانش (۲۰۱۶) در 
بررسی خود این طور نتیجه گیری کردند که آهمیت این یافته‌ها در 
طولانی مدت مشخص نیست. 

کاهش رشد جنینی با تفییرات ساختاری و عملکردی پس از 
تولد در کلیه نیز همراه است. در مروری توسط Luyckx‏ و 
۲ (۱۵ ۲۰) ناهنجاری‌های وزن هنگام تولد از نظر ارتباط 
با اختلالات نفروژز, اختلال عملکرد کلیوی؛ بیماری مزمن 
کلیوی و فشارخون VO‏ مورد ارزیابی قرار گرفتند. هر دو مورد وزن 
کم و زیاد هنگام تولد و نیز چافی مادر و دیابت بارداری تکامل 
داخل رحمی کلیه و سلامتی gl‏ تا دوران بزرگسالی را تحت تأثیر 
قرار می‌دهند. با این وجود. عوامل دیگری از جمله تغذیه دوران 
کودکی. آسیب ob‏ کلیوی, افزایش بیش از حد وزن در دوران 
کودکی و چاقی نیز اثر نامطلوبی بر عملکرد طولانی مدت کلیه 


دارند. 


Oem Ady اختلالات‎ 


Placental or cord abnormalities 


Placenta 


تصویر ۴۴-۴. عوامل خطرساز و علل اختلال رشد جنین با 


تمرکز بر dL‏ جنین وی. و جحفت. 


توصیه شده توسط انستیتوی پزشکی باشد در کليه گروه‌های 
i‏ مدای به استنای Th agi‏ و ة چاقی: باه نو نون 
SGA‏ مرتبط است. در مقابل وزن‌گیری بیش از حد طی بارداری 
در plas‏ گروه‌های وزنی با رشد بیش از حد نوزادان همراه بود 
Blackwell)‏ ۲۰۱۶). 

همان‌طور که انتظار می‌رفت اختلالات خوردن با آفزایش 
قابل توجه وزن Gul‏ هنگام تولد و تولد پره‌ترم مرتبط است 
Micali)‏ ۲۰۱۶). محدودیت قابل توجه وزن‌گیری بس از اواسط 
بارداری حتی در مادران BE‏ نیز نباید ترویج 22,5 (فصل ۴۸). با 
این وجود. به نظر می‌رسد محدودیت غذایی به کمتر از 
[ه۱۵۰۰ در روز اثر نامطلوب جزئی بر رشد جنینی دارد 
Lechtig)‏ ۱۹۷۵). بهترین تأثیر اثبات 045 قحطی بر روی رشد 
جنین در قحطی زمستانی سال ۱۹۴۴ در هلند مشخص شد. به 
مدت ۶ماهارتش اشفالگرآلمان رژیم دریفتی را بوای شهروندان 
به ۵۰۰16۱ در روز محدود کرده بودند که cyl‏ امر شامل حال 
زنان باردار نیز می‌شد. این موضوع متوسط وزن هنگام تولد را 
تنها ۲۵۰ گرم کاهش داد Stein)‏ ۱۹۷۵). 

مشخص نیست که زنان دچار سوءتغذیه از 
دربافت‌مکمل‌های حاوی ریزمغذی‌ها سود می‌برند یا خیر. در یک 
مطالعه قریب به ۴۲۰۰۰ مادر Jal‏ اندونزی به صورت تصادفی 
تحت درمان مکمل با ریزمغذی‌ها قرار گرفتند یا اينکه تنها قرص 
آهن و اسیدفولیک دریافت کردند Prado)‏ ۲۰۱۲ در 


رعان داشتند که محدودیت رشد برای شیرخواران پره‌ترم مزیت 
شکاری در بی ندارد Melntire)‏ ۱۹۹۹؛ «Tyson‏ ۱۹۹۵). 


Jol 50m‏ خطرساز و علل سیب‌شناخنی 
عوامل خطرساز JUS!‏ رشد جنین مشتمل هستند بر اختلالاتی 
رائقوه در مادر. جنین» و جفت. این سه «بخش» در تصویر 
۴۴-۴ نمایش داده شده‌اند. برخی از این عوامل علل شاخته 
شدهٌ محدودیت رشد هستند و ممکن است بیش از یک بخش Ly‏ 
تحت تأثیر قرار sim‏ برای digas‏ عفونت‌های ناشی از 
سیتومگالوویروس می‌توانند به طور مستقیم جنین را تحت تأثیر 
قرار دهند. در مقابل عفونت‌های باکتریایی از جمله توبرکلوز 
می‌توانند مادر را به طور قابل توجهی متأثر سازند به طوری که 
متجر به رشد ضعیف جنین شوند. به طور مشابه» مالاریا که یک 
عفونت پروتوزوآیی است Cle‏ شناخته شده‌ی محدودیت رشد 
جنین شناخته می‌شود Briand)‏ ۲۰۱۶). مهم آن است که علل 
متعددی که رشد جنین را کاهش می‌دهند به طور آینده‌نگر عامل 
خطرساز درنظر گرفته می‌شوند چون اختلال رشد جنین در ples‏ 
مادران دچار این مشکلات مشاهده نمی‌شود. 


مادران کوچک جثة سرشتی 

بدیهی است که مادران کوچک جنه به طور تیپیک نوزادانی 
کوچک‌تر خواهند داشت. همانطور که WS‏ شرح wb‏ هم وزن 
پیش از بارداری و هم میزان وزن‌گیری o>‏ بارداری این خطر را 
تعدیل می‌کنند. Durie‏ و همکارانش (۲۰۱۱) نشان دادند که خطر 
وضع حمل یک نوزاد SGA‏ مابین زنان دارای وزن کمتر از حد 
استاندرد که وزن‌گیری آنها کمتر از میزان توصیه شده توسط 
انستیتوی پزشکی wry‏ بالاتر بوده است (فصل *). هم‌چنین هم 
dS‏ مادر و هم A‏ پدر وزن هنگام تولد را تحت تأثیر قرار 
می‌دهند. در یک مطالعه‌ی سوئدی انجام شده بر روی ۱۳۷,۵۲۸ 
تک‌قلویی ترم. محققین تخمین زدند که وزن هنگام تولد مادر و 
بدر به ترتیب ۶ و ۳ درصد تغییرپذیری وزن هنگام تولد را توجیه 
می‌کنند ‘Mattsson)‏ ۳۰۱۳ 


وزن‌گیری در دوران بارداری و تغذبه 
در مطالعه‌ی Durie‏ (۱۱ ۳۰( که پیش‌نر توضیح داده oda‏ 
وزن‌گیری طی سه ماهه‌ی دوم و سوم بارداری که کمتر از میزان 


پیامدهای نامطلوب پری‌نانال از جمله تولد شیرخواران SGA‏ 
بین زنان طبقه محروم اجتماعی, Lag yo‏ است. در هر حال. ار نباها 
مشابهی در زنان دچار محرومیت اجتماعی غیر آمریکایی مشاهده 
نشد. در هر حال تأثیر مهاجرت پیچیده است و به جمعبت نحت 
مطالعه بستگی دارد Sanchez ۲۰۱۷ (Howell)‏ هه 
(VF‏ 


بیماری عروقی و کلیوی 
در بیماری مزمن عروقی, به ویژه, زمانی که دچار عارضه slow‏ 
شدن پره‌اکلامپسی می‌شود, وقوع محدودیت BLS AS)‏ است 
(فصل ۵۰). در مطالعه‌ای بر Say‏ بیش از ۲۰۰۰ Oi‏ وجود 
بیماری عروقی (که با مشاهدة نتیجه‌ی غیرطبیعی سرعت‌سنجی 
داپلر شریان رحمی در اوایل بارداری مشخص (AS ge‏ با افزایش 
میزان پره‌کلامپسی, نوزاد SGA‏ و وضع حمل پیش از VY‏ هفته 
مرتبط بود Leary .)۲۰۰۹ Groom)‏ و همکارانش (۲۰۱۲) با 
استفاده از اطلاعات گواهی‌های تولد در ایالت واشینگتن دریافتند 
که در ۲۵ درصد از ۱۸۶ تولد. بیماری ایسکمیک قلبی در مادر با 
تولد شیرخواران SGA‏ مرتبط بوده است. Roos- Hesselink‏ و 
همکارانش پیامدهای بارداری مشابهی را در مورد ۲۵ زن مبتلا به 
یماری ایسکمیگ قلبی گزارشن کردنت ۳۰۱۲ 

بیماری مزمن کلیوی در بسیاری موارد با فشارخون بالا و 
Sylow‏ عروقی زمینه‌ای مرتبط است. نفروپاتی‌ها به طرزی شایع 
با محدودیت رشد جنین همراهی دارند Feng)‏ ۲۰۱۵ 
Cunningham‏ ۱۹۹۰؛ Saliem‏ ۲۰۱۶). این ارتباطات در فصل 


دیابت پیش از بارداری 

محدودیت رشد جنین در زنان Ms‏ به دیابت می‌تواند با 
مالفورماسیون‌های مادرزادی مرتبط باشد یا ممکن است به دنبال 
محرومیت از سوبسترا ناشی از بیماری عروقی پیشرفته در ple‏ 
رخ دهد (فصل (DV‏ هم‌چنین, احتمال محدودیت رشد با بدتر 
شدن وضعیت در طبقه بندی White‏ مخصوصاً نفروپاتی؛ 
افزایش می‌یابد Klemetti)‏ ۲۰۱۶). هرچند شیوع بیماری جدی 
عروقی مرتبط با دیابت در بارداری پایین است. و تأثیر عمده 
دیابت آشکار, به ویژه نوع یک. رشد بیش از حد جنین است. به 
عنوان مثال, Murphy‏ و همکارانش (۲۰۱۱) یک مطالعه 
آینهه‌نگر بر روی FAY‏ بارداری متوالی که دچار عارضه دیابت 


۶۸۴ عوارص بارداری 


شیرخواران گروه دریافت‌کننده مکمل خطر مرگ‌ومیر اوایل 
شیرخوارگی و وزن Gul‏ هنگام تولد Fowl‏ بود و توانایی‌های 
Se‏ و شناختی آنهها در دوران کودکی بهتر بود. در مقابل Liu‏ و 
همکارتش (۲۰۱۳) ۱۸۷۷۵ زن باردار نولی‌پار را به طور تصادفی 
تحت درمان با اسیدفولیک به تنهایی؛ اسیدفولیک به همراه آهن؛ 
با اسیذفولیک» آهن, و ۱۳ ریزمغذی دیگر قرار دارند. مصرف 
اسیدفولیک و آهن همراه با ریزمغذی‌های اضافی یا بدون مصرف 
yl‏ سبب کاهش ۳۰ درصدی در خطر dy Mul‏ آنمی در سه 
ماهه‌ی سوم شدند. اماء تحویز مکمل بر plo‏ پیامدهای مادری یا 
نوزادی آثری نداشت. مروری بر پایگاه داده‌های Cochrane‏ 
درباره ۱٩‏ کارآزمایی بر روی ۱۳۸,۵۳۸ زن به cyl‏ نتیجه‌گیری 
منجر شد که تجویز مکمل آهن و اسید فولیک پیامدهای تولد را 
apy‏ بخشید se‏ باعث کاهش خطر وزن کم هنگام تولد و 
SGA‏ شد Haider)‏ ۲۰۱۷). در فصل ٩‏ به اهمیت ویتامین‌ها و 
املاح ضروری در پیش از تولا بیشتر پرداخته می‌شود. 

انجام ورزش در OS‏ بارداری می‌تواند برای رشد بهینه‌ی 
جنین مفید باشد. محققان با متاانالیزی که بر روی ۲۸ مطالعه 
شامل ۵۳۲۲ زن انجام دادند نتیجه گرفتند که ورزش خطر رشد 
بیش از حد جنین را کاهش می‌دهد بدون آنکه خطر رشد کم را 
بالا ببرد Sous .)۲۰۱۵ Wiebe)‏ یک متاآنالیز دیگر این بود که 
Sing‏ هوازی منجر به نوزادان دارای وزن کم هنگام تولد 
نمی‌شود Di Mascio)‏ ۲۰۱۶). 


تأثیر محرومیت اجتماعی بر وزن هنگام تولد با تأثیر عوامل 
یا سایر موارده و تغذیه ضعیف ارتباط متقابل دارد. با انحام 
مدلخلات مناسب برای ایجاد تفییر جهت زنائی که تحت تأثیر 
عوامل رواتی - اجتماعی هستند. احتمال Gleb‏ نوزاد دارای وزن 
کم هنگام تولد در اين زنان به طور قابل ملاحظه‌ای کاهش 
می‌یابد. همچنین تولد پره‌ترم و ple‏ عوارض بارداری نیز در آنها 
کاهش می‌یابند Coker)‏ ۲۰۱۲). 

gs‏ که مهاجر محسوب می‌شوند مک انس در توران 
بارداری در معرض خطر ویژه‌ای از جهت رشد ضعیف جنین قرار 
داشته باشند. Poeran‏ و همکارانش (۲۰۱۳) در سال‌های ۲۰۰۰ 


PAO pie اختلالات رشد‎ 


ودنده اتحام دادند. در زنان مبتلا به دیابت نوع یک احتمال سندرم il‏ فسفولبپید 

واشتن نوزادی با وزن بالای صدک‌های ٩۰‏ و AVIV‏ به‌طرز قابل پیامدهای نامطلوب مامایی شامل تن تج رد جنین با سه 
ing‏ بالاتر است. علاوه بر این در زنان Mie‏ به Cold‏ نوع گونه از آنتی‌بادی‌های آنستی فسفولیپید des‏ هسستند: 
رک احتمال وضع حمل نوزاد SGA‏ به طور چشمگیری پایین‌تر آنتی‌بادی‌های آنتی‌کاردیولچین ۰ لوپوس آنتی ae \S‏ 
ست. Cyganek‏ و همکارانش (۲۰۱۷) [pes‏ در یک مطالعه بر آنتی‌بادی‌های die‏ ستادو گل‌کوبرونشی دک . ار نظر 

i ۱ ۲ ۱ ۱ 

روی ۳۷۵ بارداری ترم تک قلو که دچار عارضه cubs‏ نوع یک مکانیکی؛ فر ضیه‌ی «دو ضربه‌ای» مرح می‌کند که اسیب 
sing‏ مشاهده کردند که خطر رشد بیش از حد جنین با بالا رفتن ‏ آغازین اندوتلیومی با ترومبوز بین پرزی در جفت دنبال می‌شود. 
مقادیر قند خون در سه ماهه سوم بارداری همبستگی دارد. حدود به بیان اختصاصی‌تر, آسیب اکسیداتیو به پروتئین‌های خاص 
بک چهارم نوزادان دچار ما کروزومی بودند. و AB polio‏ خون ‏ غشایی از جمله by‏ دو گلیکوپروتئین یک با اتصال آنتی‌بادی 
oor‏ 3 هموگلوبین Alc‏ پیش‌گویی کننده‌های مستقل برای خطر آنتی فسفولیپید دنبال می‌شود که خود تسیب ایجاد کمپلکس 


ماکروزومی بودند. ایمنی و در نهایت ایجاد ترومبوز می‌شود Giannakopoulos)‏ 
۳ این سندرم به تفصیل در فصل‌های ۵۲ و ۵٩‏ آمده است. 
هیپوکسی مزمن پیامدهای بارداری در زنان دارای این نوع آنتی‌بادی‌ها ممکن 


موقیت‌های مرتبط با هیپوکسی مزمن رحمی - جفتی عبارتند از است ضعیف باشند و شامل پرهاکلامپسی با آغاز زودرس و مرگ 
پرداکلامپسی, افزایش مزمن فشارخون, آسم. بیماری سیانوتیک جنین هستند gil .)۲۰۱۵ Cervera)‏ آنتی‌بادی عمده‌ای که به 
قلبی مادره سیگارکشیدن» و ارتفاع VE‏ برخی جنین‌ها هنگامی که نظر می‌رسد وجود آن با پیش‌بینی سندرم آنتی فسفولیپید مامایی 
به طور مزمن در محیط هیپوکسیک قرار می‌گیرند به طور قابل همراه باشد» لوپوس آنتی‌کوا گولانت است Yelink)‏ ۲۰۱۶ 
توجهی دچار کاهش وزن هنگام تولد می‌شوند. براساس LF‏ 
۴ (۲۰۱۵) در بررسی بیش از WA‏ میلیون تولد در نازایبی 
hla yas‏ هر ۱۰۰۰ متر افزایش ارتفاع ۱۵۰ گرم از jg‏ اینکه بارداری‌های رخ داده در زنانی با سابقه قبلی نازایی» چه از 
هنگام تولد نوزادان کاسته شد. Gonzales‏ و همکارانش (۲۰۰۹) درمان نازایی استفاده کرده باشند و چه استفاده نکرده باشند 
با بررسی ۶۲۶۲۰ تولد زنده در کشور پرو گزارش دادند که متوسط بیشتر در معرض خطر نوزاد SGA‏ قرار دارند یا pd‏ محل مناقشه 
وزن هنگام ولد در ارتفاعات بالاتر در مقایسه با ارتفاعات است Dickey .)۲۰۰۷ Zhu)‏ و همکارانش (۲۰۱۶) منحنی‌های 
Sh‏ به طور قابل توجهی کاهش يافته است  ۳۰۶۵:۳۷۵(‏ وزن هنگام تولد مربوط به بارداری‌های تک قلوی صورت گرفته 
گرم در مقابل ۳۲۸۰۵۲۵ گرم). در ارتفاع پایین lime‏ وزن با روش 1۷۳ را با منحنی‌های وزن هنگام تولد Duryea‏ (۲۰۱۴) 
هنگام تولد کمتر از ۲۵۰۰ گرم ۲ درصد بود و در ارتفاعات بالا مقایسه کردند. آنها هیچ کاهشی در رشد جنین مشاهده نکردند. 
۲ درصد بود. در مقابل میزان وزن هنگام تولد بالای ۴۰۰۰ Kondapalli‏ و Perales-Puchalt‏ (۲۰۱۳) به تازگی ارتباطات 
گرم ۶/۲ درصد در ارتفاع پایین و WF‏ درصد در ارتفاع YL‏ بود. ممکن مابین وزن کم هنگام تولد و نازایی را همراه با مداخلات 
مختلف مربوط به آن بررسی کرده‌اند. آنها چنین نتیجه گرفتند که 
آنمی ارتباط این موارد درباره بارداری‌های تک قلو هم‌چنان مجهول 
در اغلب موارد؛ آنمی مادر سبب محدودیت رشد جنین نمی‌شود. باقی مانده‌اند. 
موارد استثنا عبارتند از بیماری سلول داسی و برخی از آنمی‌های 
ورائتی دیگر CaS .)۲۰۱۶ ۲۳۵7۶ ۷ Desai)‏ مهم این اختلالات بند ناف و جفت و رحم 
است که افزایش محدود حجم خون مادر با محدودیت رشد جنین اختلالات جفتی متعددی می‌توانند سبب رشد چنینی ضعیف 
ody Liv‏ است Haas)‏ 6 ۲۰۱۷؛ Stott‏ ۲۰۱۷). این موضوع شوند. این موارد به تفصیل در فصل ۶ توضیح داده شد و شامل 
به تفصیل در فصل ۴۰ توضیح داده شد. تست تست تسس <$ 
antif32 glycoprotein-] ۹‏ -1 
two-hit hypothesis‏ -2 


ارگانوژنز جنین را نحت تأثبر قرار می‌دهند. برخی از آنها پس [ 
پایان امبریوژنز در ۸ هفنگی اثر خود را اعمال می‌کنند (پا سه 
اعمال اثر خود بعد از ۸ هفتگی ادامه می‌دهند). بسیاری از ان 
داروها در فصل ۱۲ با جزئیات شرح داده شده‌اند و برخی نمونه‌ها 
عبارتند از داروهای ضد تشنج و ضد سرطان. کشسیدن سیگار. 
مصرف اپیوات‌ها و داروهای مرتبط با آن» AT‏ و PES‏ 
می‌توانند سبب محدودیت رشد چه به طور اولیه و چه با کاهش 
دریافت مواد غذایی مادر شوند. امکان وجود ارتباط مابین مصرف 
کافئین در حین بارداری و محدودیت رشد جنینی همچنان در حد 
حدس و گمان است COG)‏ ۲۰۱۶). در مقابل» Cyganck‏ و 
همکارانش (۱۴ ۰ محدودیت رشد را در بارداری‌های عارضه‌دار 
شده با پیوند کبد و AUS‏ مطالعه کردند و به این نتیجه رسیدند که 
داروهای ای مونوساپرسیو معمول (پردنیزون, آزاتیوپرین. 
سیکلوسپورین A‏ و تاکرولیموس) تأثیر قابل ملاحظه‌ای بر رشد 
جنین نداشتند. 


عفونت‌های مادر و جنین 
پروتوزوایی و اسپیروکتی حداکثر در ۵ درصد موارد محدودیت 
بهترین نمونه‌های شناخته شدهٌ آنها عفونت روبلو عفونت 
و هرچه عفونت زودتر در طی روند بارداری رخ دهد با پیامدهای 
Sp‏ همراه خواهد بود. Toda‏ 9 همکارانش (۱۵ ۳۰( یک 
اپیدمی را در ویتنام توصیف کردند که طی ٩ al‏ درصد از YAY‏ 
نوزاد ترم دچار سندرم سرخجه‌ی مادرزادی دارای وزن کم هنگام 
تولد بودند. Picone‏ و همکارانش (۲۰۱۳)» تعداد ۲۳۸ عفونت 
Adel‏ سیتومگالووبروس را توصیف کردند و گزارش دادند که در 
صورت بروز عفونت پس از ۱۴ هفتگی بارداری موارد شدیدی رح 
نداده است. این محفقان بعداً طی سونوگرافی یافته‌هایی را در Te‏ 
تا از ۶٩‏ مورد عفونت مادرزادی شناسایی کردند و محدودیت رشد 
در ۳۰ درصد از این ۳۰ مورد مشاهده شد Picone)‏ ۲۰۱۴ 

هم توبرکولوز و هم سیفیلیس با رشد ضعیف جنین همراه 
بوده‌اند. در فصل OV‏ توضیح داده oud‏ است که pe‏ توبرکلوز 


1- YVelamentous cord insertion 


PAP‏ عوارص بارداری 
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تصو بر ۴۴-۵ ارتباطات وزن هنگام تولد و om‏ بارداری در 
بارداری‌های چندقلویی که بدون مالفورماسیون در بیمارستان 
با رکلند وضع حمل کرده‌اند. 


کنده شدن مزمن جفت. انفارکتوس وسیع, کوریوآنژیوماء اتصال 
بادیزنی بند GE‏ جفت سرراهی. و ترومبوز شریان نافی هستند. 
نارسایی رشد در اين موارد ثانویه به نارسایی رحمی - جفتی به 
نظر می‌رسد. جایگزینی غیرطبیعی جفت که سبب اختلال 
عملکرد اندوتلیوم گردد می‌تواند منجربه محدود شدن رشد 
جنینی نیز بشود Brosens)‏ ۲۰۱۵). این پانولوژی در 
fat wheat cand She los aS sled‏ فده 
شده و در فصل ۴۰ شرح داده شده است. در صورتی که جفت 
بیرون رحم جایگزین بشود؛ به طور معمول جنین دچار محدودیت 
رشد می‌شود (فصل (VA‏ هم‌چنین Sp‏ از مالفورماسیون‌های 
رحمی با اختلال رشد مرتبط بوده‌اند (فصل ). 


چندقلویی 

همان‌طور که در تصویر ۴۴-۵ مشاهده می‌شود بارداری‌های 
دوقلویی یا چندقلویی بیشتر احتمال دارد دچار عارضه کاهش رشد 
یکی از جنین‌ها يا تعداد بیشتری از آنها شوند تا بارداری‌های 
طبیعی تک‌قلویی (فصل (FO‏ 


داروهای دارای اثر ترا توژنیک و Ae‏ 
داروها و مواد شیمیایی متعددی قادر به محدودسازی رشد جنین 
هستند. برخی از آنها تراتوژن هستند و پیش از کامل شدن 


FAY 


است. در مقابل در تربزومی ۱۸ رشد جنین در حقیقت همواره به 
طور قابل توجهی محدود می‌شود. Bahado-Singh‏ (۱(۲۷) و 
Schemmer‏ (۱۹۹۷) و همکارانشان دریافتند که طول سری - 
دمی" در جنین‌های Mine‏ به تریزومی ۱۸ و ۱۳ برخلاف 
تریزومی ۱ کمتر از حد انتظار است. در سه Able‏ دوم. 
اندازه‌گیری‌های استخوان‌های دراز به طور تیپیک کمتر از صدک 
سوم هستند. در یک گروه شامل ۱۷۴ کودک مبتلا به تریزومی 
۳ متوسط وزن هنگام تولد ۲۵۰۰ گرم و در گروه ۲۵۴ نفری از 
کودکان دچار تریزومی ۱۸ میانگین وزن تولد ۱۸۰۰ گرم بود 
Nelson)‏ ۲۰۱۶). 

رشد ضعیف جنینی در مبتلایان به سندرم ترنر نیز رخ 
می‌دهد و شدت آن با عدم کفایت هاپلوئیدی " رو به افزایش 
بازوی کوتاه کروموزوم X‏ متناسب است Fiot)‏ ۲۰۱۶). در مقابل» 
رشد ضعیف مشخصه افزایش تعداد کروموزوم‌های X‏ نمی‌باشد 
Wigby ‘¥-\- <Ottesen)‏ ۲۰۱۶). همانطور که در فصل ۱۳ 
شرح داده شد» وجود تکه‌های آنوپلوئید در جفت (موزائیسم 
محدود ("cho‏ یک علت شناخته شده برای محدودیت رشد 
ای ملد یاف میحوو Bile‏ ای لب تیک 
آنوپلوئیدی که هم سیتوتروفوبلاست و هم هسته مزانشیمی 
جفت را تحت تأثیر قرار دهد )45 CPM‏ نوع ۳ می‌باشد) با 
محدودیت رشد جنینی همراهی دارد Toutain)‏ ۲۰۱۰). 

برنامه‌های غربالگری پره‌ناتال سه ماهةٌ Jol‏ جهت شناسایی 
زنان در معرض خطر آنوپلوئیدی» ممکن است به طور تصادفی 
سبب شناسایی بارداری‌های در معرض خطر محدودیت رشد 
جنین pe‏ مرتبط با کاریوتایپ جنین گردد. Krantz‏ و همکارانش 
(۲۰۰۴) در تجزیه و تحلیل ۸۰۱۲ زن متوجه افزایش خطر 
محدودیت رشد در جنین‌های یوکاریوتیکی شدند که سطح 
B-hCG‏ آزاد و پروتئین A‏ مرتبط با بارداری پلاسما (PAPP-A)‏ 
در آنها به شدت پایین بود. Dugoff‏ (۲۰۱۰) چنین نتیجه‌گیری 
کرد که Gul‏ بودن سطح PAPP-A‏ به شدت با رشد ضعیف 
جنین مرتبط است» ولی مطالعات انجام شده در خصوص 06ظ-/ 

آنالیت‌های مربوط به سه ماهه‌ی دوم شامل هستند بر 
افزایش سطوح آلفافیتوپروتئین و ۸ inhibin‏ و کاهش غلظت 


2- crown- rump length 


1- odds ratio 
3- haploinsufficiency 
4- confined placental mosaicism (CPM) 


Sy,‏ و هم EY‏ خارج ریوی با وزن پایین هنگام تولد مرتبط 
بوده‌آند. Sobhy‏ و همکارانش (۲۰۱۷) ۱۳ مطالعه شامل مجموع 
۴ زن مبتلا به توبرکلوز فعال را آلیزکردند. نسبت شانس۱ 
برای وزن کم هنگام تولد ۱/۷ بود. علت سبب‌شناسی قطعی 
نیست. در هر حال, اثر نامطلوب توبرکولوز بر سلامت مادر همراه 
را تأثیرات تغذیه بد و فقر از اهمیت برخوردار است Jana)‏ 
۲ سیفیلیس مادرزادی شایع‌تر است و به طور متناقض 
جفت تقریباً همیشه بزرگ‌تر و سنگین‌تر است که به دلیل ادم و 
le!‏ دور عروقی می‌باشد (فصل (FD‏ سیفیلیس مادرزادی نیز 
به شدت با تولد پره‌ترم و در نتیجه تولا شیرخوار با وزن کم هنگام 
تولا مرتبط است Sheffield)‏ ۲۰۰۲). 
توکسویلاسما گوندبی نیز می‌تواند سبب عفونت مادرزادی 
شود و Paquet‏ و Yudin‏ (۲۰۱۳) ارتباط کلاسیک آن را با 
محدودیت رشد جنین توصیف کردند. Capobiango‏ (۲۰۱۴) ۳۱ 
مورد بارداری در زنان برزیلی را که با توکسوپلاسموز مادرزادی 
عارضه‌دار شده بودند توصیف کرد. تنها ۱۳ درصد از آنها قبل از 
زایمان برای توکسوپلاسموز درمان شده بودند و در حدود ۴۰ 
درصد از تمام جنین‌ها با وزن کم متولد شدند. مالاربای 
مادرزادی نیز GEL‏ وزن کم هنگام تولا و رشد ضعیف جنین 
می‌شود. Briand‏ و همکارانش (۲۰۱۶) بر اهمیت پروفیلاکسی 
در اوایل بارداری جهت زنان در معرض خطر تأکید کرده‌اند. 


مالفورماسیون‌های مادرزادی 

در مطالعه‌ی بیش از ۱۳۰۰۰ جنین دچارناهنجاری‌های ساختاری 
codes‏ ۲۲ درصد دچار محدودیت رشد همراه نیز بودند Khoury)‏ 
(YAMA‏ در مطالعه بر روی ۱۱۱ مورد بارداری که با گاستروشزی 
جنینی عارضه‌دار odd‏ بود. یک سوم نوزادان هنگام تولد دارای 
وزن کمتر از صدک دهم بودند (V+ Oa Nelson)‏ به عنوان یک 
قانون IS‏ هرچه مالفورماسیون شدیدتر باشد. احتمال SGA‏ 
بودن جنین بالاتر است. این موضوع به ویژه در خصوص 
جنین‌های دچار اختلالات کروموزومی یا افراد دچار 
تافیرمیون‌های cll ee:‏ حرزقی ات ان 


gil‏ پلوئیدی‌های کر وموزومی 
تریزومی‌های اتوزوم با رشد ضعیف جنین مرتبط باشند. به عنوان 
مثال در تربزومی ٩۱‏ محدودیت رشد جنین به طور کلی خفیف م 


درصد را به ترتیب برای شناسایی رشد بیش از حد یا رشد ATE‏ 
جنینی گزارش کرده‌اند. میزان اختصاصی بودن نیز به ترتیب BAD‏ 
۶۶ درصد اعلام شد. 

روشی که توسط اغلب افراد برای اندازه‌گیری ارتفاع فوندوس 
به کار می‌رود در فصل ٩‏ توضیح داده شده است. مابین هفته‌های 
۸ تا ۳۰ بارداری ارتفاع فوندوس رحم به سانتی‌متر با اختلاف 
حداکثر دو هفته با سن بارداری هم‌زمان است. بنابراین در صورتی 
که اندازه‌گیری مزبور بیش از ۲ تا ۳ سانتی‌متر با ارتفاع مورد انتظار 
اختلاف داشته باشد باید به رشد نامطلوب جنین مشکوک شد. 


اندازه گیری جثه جنین به روش سونوگرافی 
یکی از SIS‏ مثبت در انجام ارزیابی سونوگرافی به صورت روتین 
در کل بارداری‌ها توان بالقوه سونوگرافی در تشخیص محدودیت 
رشد است. نوعاً اين غربالگری روتین شامل یک ارزیابی زودرس 
با سونوگرافی معمولا در هفته‌های ۱۶ تا ۲۰ بارداری می‌شود. 
یک سونوگرافی در سه ماهه اول به این غربالگری اضافه می‌شود 
پ تین hy‏ کین و te land‏ را قفاشایی کنذ هد در خال 
ely‏ یافتن است. برخی توصیه می‌کنند که انجام سوتوگرافی در 
هفته ۳۲ تا ۲۴ بارداری برای ارزیابی رشد جنین تکرار شود. 

سونوگرافی سه ماهه اول دقت محدودی برای پیش‌بینی 
نوزادان SGA‏ دارد. به عنوان مثال» Crovetto‏ و همکارانش 
(۲۰۱۷) میزان شناسایی ۲۵ و ۴۲ درصد را با میزان‌های مثبت 
کاذب به ترتیب ۵ و ۱۰ درصد گزارش کردند. Tuuli‏ و همکارانش 
(۲۰۱۱) پس از غربالگری حدود ٩۰۰۰‏ زن باردار نتیجه گرفتند 
که سونوگرافی سه ماهه دوم بر ای پیش‌بینی نوزادان SGA‏ 
نسبت به سونوگرافی سه ماهه اول برتری دارد. 

در بیمارستان پارکلند ما برای کلیه موارد بارداری اقدام به 
pb‏ غربالگری سونوگرافی در Sle‏ بارداری می‌کنيم. 
ارزیابی‌های سونوگرافیکی بیشتر به منظور بررسی رشد جنین در 
صورت وجود اندیکاسیون بالینی انجام می‌شود. 

با استفاده از سونوگرافی» شایع‌ترین روش جهت شناسایی 
رشد ضعیف جنین» تخمین وزن با استفاده از اندازه‌گیری‌های 
متعدد بیومتریک جنینی است. ترکیب اندازه‌های سر. شکم و 
فمور بیشترین دقت را در پی داشته است در حالی که افزودن 
سایر ندازه‌گیری‌های بیومتریک تنها با افزایش ناچیزی در دقت 


۳ Translucency 


FAA‏ عوارض بارداری 


استربول غیرکونژوگه سرمی که به طور قابل توجهی با کاهش 
وزن هنگام تولد به زیر صدک پنجم مرتبط هستند. US‏ هم قرار 
گرفتن برخی از yl‏ آنالیت‌ها حتی خطر رشد ضعیف را از اين نیز 
بیشتر افزايش می‌دهد. با cyl‏ وجود. cyl‏ شاخص‌ها ابزارهای 
غربالگری ضعیفی برای شناسایی عوارضی همچون محدودیت 
رشد جنینی هستند و این موضوع به دلیل پایین بودن حساسیت 
و ارزش پیش‌گویی Cute‏ آزها است Dugoff)‏ ۱۰ ۳۰ شفافیت 
گردنی " نیز پیش‌گویی‌کنندة محدودیت رشد جنین نبوده است. 
نقش pled‏ این شاخص‌ها در غربالگری آنوپلوئیدی در فصل ۱۴ 


مورد بحث قرار گرفته شا 


m‏ شناسایی محدودیت رشد جنین 

تناما جنیتی که gulls iy‏ دارف همچدان ان یزیر 
است. تعیین زودرس سن بارداری» اطمینان از وزن‌گیری مادر» و 
اندازه‌گیری دقیق رشد فندوس رحم در حین بارداری به شناسایی 
بسیاری از موارد رشد غیرطبیعی جنین در Ob}‏ در معرض خطر 
Gul‏ منجر خواهد شد. عوامل خطرساز از جمله سابقه قبلی 
کچ Nees‏ فوصت she Ak,‏ خر Gal‏ عتقل را 
حدود ۲۰ درصد افزایش می‌دهد ACOG)‏ ۲۰۱۵). در زنان در 
معرض خطر ارزیابی سونوگرافیکی متوالی باید مدنظر باشد. 
هرچند فواصل معاینات بسته به اندیکاسیون‌های مختلفه 
متفاوت است لیکن بسیاری از موارد محدودیت رشد جنین با 
انجام یک معاینه آغازین زودرس جهت تعیین سن بارداری و 
سپس تکرار معاینه در ۳۲ تا ۳۴ هفتگی یا هرگاه از نظر بالینی 
اندیکاسیون انحام ۳ وجود داشت شناسایی می‌شوند. با این 
وجود در بسیاری از موارد تا هنگام وضع حمل نمی‌توان تشخیص 
قطعی را مطرح کرد 


ار تفاع فوندوس رحم 

براساس یک بررسی سیستماتیک جدید شواهدی ناکافی موجود 
است که ade‏ بففی glist io Safi‏ قونتوس ly‏ فر شتاتای 
محدودیت رشد جنین ol‏ می‌کند Robert Peter)‏ ۲۰۱۲). در 
هر صورت اندازه‌گیری دقیق متوالی ارتفاع رحم به عنون یک 
روش غرباللگری ارزان» بی‌خطر. ساده و به میزان منطقی دقیق 
جهت شناسایی محدودیت Ad)‏ جنین توصیه می‌شود. به عنوان 
یک ابزار غربالگری نقطه ضعف hel‏ آن عدم دقت اين روش 
است. Haragan‏ و همکارانش (۲۰۱۵) حساسیت‌های ۷۱ و YY‏ 


تصویر ۴۴-۷. یک نوزاد ۳۶ هفته دچار محدودیت شدید رشد 


ایجاد یافته‌های مثبت کاذب و منفی کاذب خواهد شد. Dashe‏ و 
fern) bilities‏ کستاه ۸۱۳۰ alot‏ زنده با در بیمارستان 
پارکلند مورد مطالعه قرار دادند. این جنین‌ها طی چهار هفته مانده 
به وضع حمل مورد ارزیابی سونوگرافیک قرار گرفته بودند. این 
محققین گزارش کردند که Vr‏ درصد جنین‌های دچار محدودیت 
رشد شناسایی نشده بودند. در مطالعه‌ای بر روی ۲۵۸۶ زن که 
بارداری کم خطری را سپری می‌کردند» Roma‏ و همکارانش 
(۲۰۱۵) آنها را به طور تصادفی برای سونوگرافی در هفته ۳۲ با 
۶ بارداری به دو گروه تقسیم کردند. آنها اعلام کردند که با 
افزايش سن بارداری حساسیت در شناسایی محدودیت رشد 
افزايش پیدا کرد. اما هنوز هم حدود ۴۰ درصد از موارد محدودیت 
رشد که به صورت وزن هنگام تولد کمتر از صدک سوم تعریف 
شده بود شناسایی نشده بودند. آنالیزی بر روی پایگاه داده‌های 
۵ در مورد ۱۳ کارآزمایی و در مجموع ۳۴,۹۸۰ زن 
صورت گرفت. نتیجه این بود که انجام سونوگرافی در اواخر 
بارداری به صورت روتین برای جمعیت کم خطر با غیرانتخابی 


ه‌ 


Estimated fetal weight (و)‎ 
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تصویر ۴۴-۶. ارتباط مابین تخمین وزن جنین از طریق 
سونوگرافی با استفاده از دور سکم (AC)‏ و وزن حقیقی هنگام 
تولد. داده‌ها از بارداری‌های درمان شده در بیمارستان پارکلند 


BS AE es ستخراج‎ 


هم.آه بوده است Platz)‏ ۲۰۰۸). از میان اندازه‌گیری‌ها» سنجش 
طول فمور از bled‏ تکنیکی ساده‌ترین و قابل تکرارترین روش 
محسوب می‌شود. قطر بای‌پاریتال و اندازه‌گیری دور سر به سطح 
مقطع وابسته هستند و ممکن است تحت تاثیر فشارهای 
JSS was‏ دهنده وارده بر جمجمه نیز قرار بگیرند. دز آخره 
اندازدگیری دور شکم متغیرتر است. در هر حال, این اندازه‌ها در 
صورت وجود محدودیت رشد جنین بیش از همه غیرطبیعی 
می‌شوند چون cab‏ نرم در این اندازه‌ها pais‏ غالب است 
(تصویر (IFIP‏ در تصویر ۴۳۴-۷ نمونه‌ای از یک نوزاد مبتلا 
به محدودیت شدید رشد نمایش داده شده است. 

برخی مطالعات ارزش پیش‌گویی قابل توجهی را بای اندازه 
دور شکم کوچک در پیش‌بینی SE‏ رشد جنینی گزارش کرده‌اند. 
2 یک مطالعه حدود ۰ مورد بارداری با استفاده از 
سونوگرافی (چه به صورت عمودی و چه با اندیکاسپون بالینی) در 
سه ماهه سوم غربالگری شدند Sovio)‏ ۲۰۱۵). سونوگرافی 
عمومی میزان شناسایی SGA‏ را از ۲۰ درصد به ۵۷ درصد 
GUIS‏ داد. نکته مهم اين است AS‏ با این وجوده عوارض نوزادی 
Qs‏ در صورتی افزایش می‌یافت که سرعت رشد دور شکم در 
پایین‌ترین دهک قرار داشت. 

تخمین سونوگرافیکی وزن جنین ممکن است تا ۲۰ درصد یا 
بیشتر با وزن حقیقی ناهم‌خوانی داشته USL‏ که Cpl‏ خود سبب 


تصویر ۴۴-۸. امواج سرعت‌سنجی داپلر A‏ موج نرمال با 
نسبت S/D‏ طبیعی. 8. افزايش مقاومت به جریان به همراه 
افزایش غیرطبیعی نسبت S/D‏ ». فقدان جریان انتهایی 
دیاستولی Ob > -D‏ معکوس انتهای دیاستولی 


مطالعه گذشته‌نگر سونوگرافیک بر روی ۱۱۱۶ GES‏ با وزن 
تخمینی جنینی کمتر از صدک دهم تنها ۱/۳ درصد جنین‌ها با 
سرعت سنجی داپلر شریان نافی طبیعی, عوارض منفی داشتند. 
در مقابل ۱۱/۵ درصد جنین‌ها که سرعت‌سنجی داپلر شریان 
نافی غیرطبیعی داشتند» این عوارض منفی را نشان دادند 
unterscheider ۲۰۱۴ O’Dwyer)‏ و همکارانش (۱۲۰۱۳۸ 
گزارش کردند که سرعت‌سنجی داپلر شریان ek pt BU‏ 
همراه با وزن تخمینی جنین کمتر از صدک سوم. به شدت با پیامد 
ضعیف زایمان در ارتباط هستند. 

بدلیل این یافته‌هاء سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی یک 
اقدام استاندارد در ارزیابی و درمان جنین‌های دچار محدودیت 
رشد در نظر گرفته می‌شود. WLS‏ متخصصان زنان و مامایی 


FXo‏ عوارض باردار ی 


فایدهای ple sly‏ با جنین ندارد Bricker)‏ ۲۰۱۵). 


اندازه گیری حجم مابع امنیونی 

وجود نوعی ارتباط Guile‏ محدودیت رشد پاتولوژیک > و 
اولیگ‌وهیدرآمنیوس مدت‌هاست که مشخص شده است. 
Petrozelia‏ و همکارانش (۲۰۱۱) گزارش نمودند که کاهش 
حجم مایع آمنیونی Guile‏ هفته‌های ۲۴ و ۲۴ بارداری به طور 
قابل توجهی با ایجاد مالفورماسیون‌ها مرتبط بوده است. در LE‏ 
مالفومارسیون‌هاء پایین‌تر بودن وزن هنگام تولد از صدک سوم» در 
۳۷ در ano‏ بارداری‌های دچار اولیگوهیدرآمنیوس و در ۳۱ در صد 
بارداری‌های دارای حجم مایع Spal‏ حد واسط مشاهده شد 
dy‏ تنها ۴ درصد از بارداری‌های دارای حجم مایع آمنیونی 
بر روی ۱۵ مطالعه مشتمل بر بیش از ۳۵۰۰۰ مورد بارداری 
صورت گرفته است. بارداری‌های پرخطر دچار اولیگوهیدرآمنیوس 
با احتمال بیشتری نسبت به بارداری‌های کم خطر که دارای 
اولیگوهیدرآمنیوس بودند دچار عارضه وزن کم نوزاد هنگام تولد 
شدند Rabie)‏ ۲۰۱۷). هیپوکسی و کاهش جریان خون کلیوی 
توجیهاتی فرضی برای ایجاد اولیگوهیدرآمنیوس درنظر گرفته 


stig 


ers pw‏ داپلر 
Pastel‏ این Sas‏ لت gaa‏ متوفیت رقدا: La‏ 
محوریت جفت را می‌توان در عروق محیطی از جمله شریان‌های 
افی و Gly?‏ مقزی میانی شناسایی کرد. haat‏ دپررس به 
صورت جریان غیرطبیعی در مجرای وریدی و تنه‌های خروجی 
آئورت و شریان ریوی جنینی و با معکوس شدن جریان در شریان 
نافی مشخحص می‌شوند. 

از این coke‏ غیرطبیعی بودن یافته‌های سرعت‌سنجی داپلر 
شریان نافی (که با فقدان یا معکوس شدن جریان پایان دیاستولی 
مشخص می‌شوند) به طور منحصر به فردی با محدودیت رشد 
منعکس‌کنندة محدودیت زودرس رشد هستند تا شدید بودن آن و 
Sle‏ گذر از مرحله تطابق جنینی به سمت نارسایی هستند. 
بنابراین فقدان با معکوس شدن پایدار جربان خون پایان 
دیاستولی؛ همان‌طور که در تصویر ۴۴-۸ نشان داده شده 
است» با هیپوکسی» اسیدوزه و مرگ جنین مرتبط است. در یک 


۱ 


اختلالات رشد Os‏ 


تعیین دقیق زمان در طی اوایل بارداری امری ضروری eh‏ 
به طور تیپیک از ارزیابی‌های سونوگرافیکی متوالی استفاده 
می‌شود. GSI‏ بهترین فاصله مابین ارزیابی‌ها به وضوح AF‏ 
نشده است. از bul‏ که سابقه plo L SGA‏ پیامدهای نامطلوب به 
ویژه مرده‌زایی و تولد پره‌ترم در بارداری بعدی مرتبط است» 
ممکن است نظارت حین بارداری بعدی مفید واقع شود 
Spong ۶ ‘Mendez-Figueroa)‏ ۲۰۱۲). براساس گفته 
کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۵) در صورتی که در 
بارداری متعاقب یک بارداری عارضه‌دار شده با محدودیت رشد 
جنین» روند رشد طبیعی باشد نیازی dy‏ انجام سرعت‌سنجی داپلر 
و نظارت بر جنین وجود ندارد. Roberge‏ و همکارانش (۲۰۱۷) 
پس از انجام متاآنالیزی بر روی ۴۵ کارآزمایی در برگیرنده 
مجموعاً ۲۰,۹۰۹ زن گزارش کردند که شروع آسپیرین با دوز 
پایین قبل از هفته ۱۶ بارداری با کاهش چشمگیر خطر 
محدودیت رشد جنینی همراهی دارد. به علاوه آنها یک اثر 
پاسخ وابسته به دوز را نیز توصیف کردند. کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۵) پروفیلاکسی با دوز پایین آسپیرین را برای 
زنان دارای سابقه محدودیت رشد جنینی در بارداری قبلی تأیید 


Canal نکرده‎ 


درمان 
در صورت وجود شک به محدودیت رشد جنین, باید تلاش‌ها بر 
اثبات این تشخیص, ارزیابی موقعیت جنین» و جستجو برای 
کشف ole‏ محتمل معطوف شوند. محدودیت رشد جنینی با 
شروع زودرس به طور خاص مشکل‌ساز است. در بارداری‌هایی 
که شک به وجود ناهنجاری‌های جنینی در آنها مطرح است. 
انجام مشاوره با بیمار و آزمون‌های تشخیصی پره‌ناتال 
اندیکاسیون دارند ACOG)‏ ۲۰۱۵). 

در تصویر ۴۴-۹ یک الگوریتم جهت درمان ارایه شده 
است. در بارداری‌هایی که مشکوک به محدودیت رشد جنین 
هستیم؛ نظارت پیش از زایمان بر جنین باید مشتمل باشد پر 
سرعت‌سنجی داپلر دوره‌ای شریان‌های نافی به اضافه‌ی دفعات 
بیشتر آزمون‌های جنینی. در بیمارستان پارکلند. ما به زنانی که 
چنین آنها معپارهای صدک سوم يا کمتر را داشته و به سن 
بقاپذیری رسیده باشد توصیه می‌کنيم که در بخش بارداری 
پرخطر بستری شوند. ثبت ضربان قلب جنین به طور روزانه, 


م سرعت‌سنجی داپلر به صورت هفتگی» و ارزیابی سونوگرافیکی 


(۱۵ ۰ بیان می‌دارد که سرعت سنجی داپر شریان نافی 
سب هبو( بیامدهای بالینی شده است. این اقدام در روند درمان 
رسودیت رشد جنین به عنوان یک اقدام SoS‏ در کنار 
class‏ نظارتی استاندارد از جمله آزمون بدون استرس و 
bis.‏ بیوفیزیکال» توصیه می‌شود. 

OS روش‌های ارزیابی داپلر نیز مطرح شده‌اند‎ ple 
هم‌جتان مرحله تحقیقاتی را پشت سر می‌گذارند. مجرای وریدی‎ 

در یک گروه متوالی بالغ بر ۶۰۴ نوزاد با سن بارداری کمتر از ۳۳ 

«caw‏ که اندازه دور شکم پایین‌تر از صدک پنحم داشتند. مورد 
رریابی قرار گرفت Baschat)‏ ۲۰۰۷). محققان دریافتند که 

باامترهای داپلر مربوط به مجرای وریدی اصلی‌ترین عامل قلبی 
عروقی در پیش‌گویی پیامدهای نوزادی محسوب می‌شوند. به 
نطر می‌رسد این تغییرات دیررس BUS Sado‏ وخامت وضح 
میوکارد و اسیدمی باشند. که lg‏ نیز یه وی خود عوامل عمنه‌ای 

در ایجاد پیامدهای نامطلوب پری‌ناتال و عصبی به شمار می‌روند. 

Figueras‏ و همکارانش (۲۰۰۹) در ارزیابی FF‏ مورد جنین دچار 

محدودیت رشد نشان دادند که اختلالات جریان داپلر در 


۳ 


ابسموس دریچه‌ی آئورت حدود یک هفته زودتر از اختلالات 
عجرای وریدی رخ می‌دهند. Turan‏ و همکارانش (۲۰۰۸) در 
Gb)!‏ خود بر روی عروق جنینی متعددی» توالی تغییرات 
مشخص‌کنندة اختلال عملکرد خفیف جفتی» اختلال جفتی 
پیشرونده» و اختلال عملکرد شدید جفتی با آغاز زودرس را 
توصیف کردند. با این وجود Unterscheider‏ و همکارانش 
(۲۰۱۳) این سوّال را مطرح کردند که LI‏ واقعا در محدودیت 
رشد جنینی پیشرفت قابل پیش‌بینی در نمایه‌های داپلر وجود 
دارد یا خیر. 

8 پیشکیری 

بیشگیری ایده‌آل از محدودیت رشد جنین پیش از لقاح آغاز 
می‌شود و عبارت است از مطلوب ساختن شرایط طبی» داروبی» و 
wis‏ مادر. ترک سیگار حیاتی ple cul‏ عوامل خطرساز را Lb‏ 
باساس موقعیت ple‏ متناسب ساخت. به عنوان مثال در نواحی 
اندمیک برای مالاریا dob‏ برای مادر پروفیلا کسی ضد مالاریا آغاز 
شود و کمبودهای تغذیه‌ای باید تصحیح شوند. مطالعات انجام 
شده نشان داده‌اند که درمان موارد خفیف تا متوسط فشارخون 
بالا میزان بروز شیرخواران دچار محدویت رشد را کاهش 


نمی‌دهد (فصل +( 


Consider delivery if: 
- Reversed end-diastolic flow 
- Nonreassuring fetal tracing 


| - Maternal or obstetrical indications 
necessitate delivery 


جنین در مقابل خطرات وضع حمل پره‌ترم باید مدنظر قرار گیرند. 
چندین مطالعه چند مرکزی به cpl‏ مشکلات پرداخته‌اند, اما 
متأسفانه هیچ‌یک از مطالعات بهترین زمان وضع حمل را روشن 
نکرده‌اند. تنها کارآزماپی تصادفی انجام شده در خصوص )+ 
وضع حمل انجام شده برای جنین‌های پره‌ترم AIS‏ 
مداخله گرانه محدودیت رشد (GRIT)‏ است که توسط Thornton‏ 
و همکارانش (۲۰۰۴) گزارش شده است. این کارآزمایی بر روی 
۸ زن با سن بارداری ۲۴ و ۳۶ هفته که زمان وضع حمل DUA‏ 


FAY‏ عوارض بارداری 


| Consider delivery if: 
|. Absent or reversed end-diastolic flow 
| - Oligohydramnios 
- Nonreassuring fetal tracing 
- Maternal status or obstetrical 
indications necessitate delivery 


Repeat sonography for fetal growth fF 
every 3-4 weeks 


تصویر .۴۴-٩‏ الگوریتم درمان محدودیت رشد جنین در بیمارستان پارکلند BPP‏ = بیوفیزیکال پروفایل =NST‏ آزمون بدون 


استرس. 


رشد جنین هر ۲ تا ۴ هفته آغاز می‌شوند. plo‏ تکنیک‌های 
ستفاده از سرعت‌سنجی bb‏ مانند ارزیبی شریان‌های مغزی 
ke‏ یا مجرای وریدی آزمایشی در نظر گرفته می‌شوند. کالج 
بارداری‌هایی که دچار عارضه محدودیت رشد (yim‏ هستند و در 
معرض خطر تولد پیش از ۳۴ هفته فرار دارنده جهت بلوغ ریه از 
کورتیکواستروئیدها در دوران پیش از تولد استفاده شود. 
زمان‌بندی وضع Jor‏ امری Sho‏ است و خطرات مرگ 


FAY 


اختلالات رشد OS?‏ 


asl‏ شناسایی نشد Tajik)‏ ۲۰۱۴). سایر تجزیه و تحلیل‌های 
ثانویه عبارت بودند از ارزیابی عصبی تکاملی و پیامدهای رفتاری 
که در سن دو سالگی در دو گروه تفاوتی نداشت Van Wyk)‏ 
2۲ 


درمان در جنین‌های نزدیک ترم 

همان‌طور که در تصویر ۴۴-۹ مشهود است در یک OED‏ 
مشکوک dy‏ محدودیت رشد که سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی 
طبیعی» حجم مایع آمنیون طبیعی, و آزمون ضربان قلب 
اطمینان‌بخش دارده احتمالاً می‌توان وضع Jar‏ را تا هفته ۳۸ 
بارداری به تعویق انداخت. به بیانی دیگر در صورت PAE‏ 
اطمینان از تشخیص ub‏ از انجام مداخلات تا اطمینان یافتن از 
بلوغ )4 جنین جلوگیری به Joe‏ آورد. درمان انتظاری می‌تواند 
تحت هدایت تکنیک‌های نظارتی پیش از زایمان که در فصل ۱۷ 
توضیح داده شدند انجام گیرد. در هر حال» اغلب پزشکان انجام 
وضع حمل در ۲۴ هفته L‏ پس از آن را در صورت وجود 
اولیگوهیدرآمنیوس بالینی قابل توجه توصیه می‌کنند. جامعه طب 
مادر و جنین Spong)‏ ۲۰۱۱) و کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا (V+ Wa)‏ بر سر این موضوع متفق‌القول هستند؛ آنها انجام 
وضع حمل مابین ۲۴ و ۳۷ هفته را در صورت وجود مشکلات 
هم‌زمان هم‌چون اولیگوهیدرآمنیوس توصیه می‌کنند. در صورت 
اطمینان‌بخش بودن الگوی ضربان قلب جنین, بنا بر وضع حمل 
واژینال است. در هر JE‏ برخی از این جنین‌ها زایمان واژینال را 
تحمل نمی‌کنند و انجام سزارین ضرورت می‌یابد. 


درمان جنین‌هایی که از ترم فاصله دارند 
در صورتی که در یک جنین که از نظرکالی شتاختی طبیمی است 
پیش از ۲۴ هفته محدودیت رشد شناسایی شود. و ححم مایع 
آمنیونی و یافته‌های نظارت بر جنین طبیعی باشند. مشاهده و 
نظارت dogs‏ می‌شود. غربالگری از نظر توکسوپلاسموزیس: 
عفونت سیتومگالوویروس, Hig,‏ هرپس» و سایر عفونت‌ها 
توسط برخی توصیه می‌شود. در هر حال ما و برخی دیگر این کار 
را مفید ندیدیم Yamamoto)‏ ۲۰۶۱۳), 

در صورتی که رشد در فواصل تعیین شده و نتایج آزمون 
نظارت جنینی هر دو طبیعی باشند, بابد اجازه داد بارداری ادامه 


1- safety net 


Li,‏ بالینی قطعی نشده بود, انجام شد. زنان به طور تصادفی یا 
یوت وضع Joo‏ فوری قرار گرفتند و یا وضع حمل در آنها تا بدتر 
تین وضعیت به تعویق افتاد. پیامد عمده مرگ پری Ly JUL‏ 
رتونی پس از رسیدن به سن دو سالگی بود. تفاوتی از نظر میزان 
مرگومیر طی ۲ سال زندگی وجود نداشت. علاوه بر این کودکان 
۶ : ۱۳ ساله تفاوت بالینی قابل توجهی در دو گروه نداشتند 
Walker}‏ ۲۰۱۱). 
در کارآزمایی تصادفی جریان خون جنینی و نافی در اروپا 
(TRUFFLE)‏ ارزیابی blo‏ مجرای وریدی با GEL‏ ضربان 
قلب مقایسه شد. در این مطالعه ۳۱۰ مورد زن باردار در سن ۲۶ 
تا ۳۲ هفته حضور داشتند که جنین‌های آنها دارای دور شکم کمتر 
از صدک دهم و نمایه ضرباندار بودن شریان نافی بیشتر از صدک 
نود و پنجم بودند Lees)‏ ۲۰۱۵). زمان زایمان با استفاده از سه 
بازوی ارزیابی پیش از تولد جنینی شامل تغییرپذیری ضربان قلب 
چنین در کوتاه مدت» تغییرات زودرس در سرعت سنجی داپلر 
مجرای وریدی و يا تغییرات دیررس مجرا تعیین شد. نسبت 
کودکان دارای اختللال عصبی در ۲ سالگی در گروه‌ها مشابه بود. 
مهم aS!‏ تنها ۳۲ درصد از نوزادان در کل براساس این 
تصادفی‌سازی وضع حمل شدند. معیارهای چتر حمایتی" و سایر 
اندیکاسیون‌های مادری - جنینی ضرورت این انحرافات از 
پروتکل ,| ایجاب می‌کردند Visser)‏ ۲۰۱۶). در یک تحلیل 
post-hoc‏ این محققان نتیحه گرفتند که پیش از PY‏ هفتگی, به 
Sb‏ انداختن وضع حمل تا زمانی که نتایج غیرطبیعی در داپلر 
مجرای وریدی یا ضربان قلب جنین رخ دهند احتمالاً بی‌خطر 
بوده و امکان دارد a,‏ نفع vol‏ طولانی مدت باشد 
Ganzevoort)‏ ۲۰۱۷). 
کارآزمایی DIGITAT‏ (کارآزمایی مداخله‌گرانه رشد داخل 
رحمی در زمان ترم) به منظور مطالعه زمان وضع حمل در 
جنین‌های دچار محدودیت رشد که سن بارداری آنها ۳۶ هفته با 
pte‏ بود انجام شد. ۳۲۱ زن دچار محدودیت رشد جنینی و سن 
بارداری ۳۶ هفته پا بیشتر a‏ طور تصادفی به دو گروه نقسیم 
شدند. در یک گروه القای زایمان انجام شد و در گروه دیگر درمان 
انتظاری انجام گرفت. میزان عوارض ترکیبی دوران نوزادی در 
cy!‏ دو گروه تفاوتی نداشت به جز اینکه در یک ILI‏ ثانویه 
بستری نوزادان بعد از سن ۳۸ هفته بارداری پایین‌تر بود Boers)‏ 
۰ ۲۰۱۲ در یک آنالیز ثانویه دیگر بر روی داده‌های 
۲ زبرگروه مشخصی که از القای زایمان سود برد 


m‏ زایمان و وضع حمل 
محدودیت رشد جنین در بسیاری موارد نتیجه‌ی نارسایی جفت 
در اثر وجود مشکل در خون‌رسانی ole‏ کاهش عملکرد جفت. يا 
هر دوی آنها می‌باشد. در صورت وجود Cpl‏ موقعیت‌ها ممکن 
است زایمان آنها را وخیم‌تر سازد. کاهش حجم مایع آمنیونی 
احتمال تحت فشار قرارگرفتن بند ناف را در Ge‏ زایمان افزایش 
می‌دهد که این نیز & همان میزان از اهمیت برخوردار است. این 
دلایل و دلایلی دیگر فراوانی وضع حمل سزارین را افزایش 
می‌دهند. به این دلایل wl‏ مادرانی را که در آنها مشکوک به 
محدودیت رشد جنینی هستیم تحت نظارت «پرخطر» در OF‏ 
زایمان قرار دهیم (فصل AVY‏ 

خطر هیپوکسی نوزادی یا آسپیراسیون مکونیوم نیز افزایش 
می‌یابد. بنابراین باید یک دستیار ماهر که قادر به پاکسازی سریع 
راه‌های هوایی و ونتیلاسیون شیرخوار باشد وجود داشته باشد تا 
در صورت لزوم مراقبت‌های لازم به نوزاد ارایه شود (فصل [TV‏ 
نوزادانی که دچار محدودیت شدید رشد هستند به طور ویژه 
مستعد ابتلابه هیپوترمی هستند و ممکن است دچار ple‏ 
اختلالات متابولیکی از جمله هیپوگلیسمی, پلی‌سیتمی» و 
هیپرویسکوزیته نیز شوند. علاوه بر این شیرخواران دارای وزن 
کم هنگام تولد در معرض خطر بالای ابتلا به ناتوانی‌های حرکتی 
و plo‏ ناتوانی‌های عصبی قرار دارند. خطر مزبور در پایین‌ترین 
حد وزن هنگام تولد. از همه بیشتر است ‘Baschat)‏ ۳۰-۰۹ 
۴ ۲0۵ ۲۰۱۳). 


آرشد بیش ار حد جنین 


dily‏ ما کروزومی به ISS‏ مبهم جهت توصیف نوزاد یا جنین 
بسیار بزرگ استفاده می‌شود. هرچند توافقی عمومی مابین ماماها 
وجود دارد مبنی بر اینکه نوزادان با وزن کمتر از ۴۰۰۰ گرم بیش 
از حد بزرگ محسوب نمی‌شوند. لیکن چنین توافقی بر سر تعریف 
ما کروزومی وجود ندارد. به ندرت وزن نوزادان به بیش از ۱۱ پوند 
(۵۰۰۰ گرم) می‌رسد و شیرخواری به اين بزرگی امری شگفت‌ور 
es‏ رکوردهای SMe‏ 
sl‏ یک Midis) Nt Wor hi ay aco tyne‏ گرم 
بود که از مادری کانادایی در سال ۹ متولد شد ‘Barnes)‏ 


است. بزرگ‌ترین نوزاد ثبت شده در 


(\A0V 
سال ۲۰۱۵ در ایالات متحده از میان بیش از ۴ میلیون‎ yo, 


۰ ۰۰4 تلا 


۴ عوارض بارداری 


یابد تا بلوغ ره حاصل شود (تصویر ۴۴-۹ را ملاحظه کنید؛ 
ارزیابی مجدد رشد جنین به طور تیپیک زودتر از ۳ تا ۴ هفته 
انجام نمی‌شود. ارزیابی هفتگی سرعت‌سنجی داپلر شریان PU‏ 
و حجم wl‏ آمنیونی به همراه آزمون بدون استرس دوره‌ای 
ploul‏ می‌شود. هرچند فواصل ایده‌آل مشخص نشده‌اند. 
همان طور که یادآوری شد. ما این‌گونه مادران را در بخش 
بارداری‌های پرخطر بستری و جنین آنها را بصورت روزانه کنترل 
مي‌کنيم. در صورتی که رشد در فواصل تعیین شده, حجم مایع 
آمنیونی, و سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی طبیعی باشند مادر 
مرخص می‌شود و نظارت دوره‌ای سرپایی انجام می‌گیرد. 

در موارد محدودیت رشد در جنین‌هایی که دور از ترم 
هستند» درمان خاصی وضعیت موجود را بهبود نمی‌بخشد. به 
عنوان مثال شواهدی وجود ندارد که تأیید نماید کاهش فعالیت و 
استراحت در بستر سبب تسریع رشد یا بهبود پیامدها می‌شود. با 
وجود این موضوع» بسیاری از پزشکان برحسب تجربه یک برنامه 
pies‏ شده استراحت را توصیه می‌کنند. مکمل غذایی. 
تسلاش‌های انجام شده برای افزایش حچم ی لاسما 
اکسیژن‌درمانی» داروهای ضد فشارخون WL‏ هپارین و آسپیرین 
همگی pe‏ موّثر نشان داده شده‌اند ACOG)‏ ۲۰۱۵). 

در اغلب مواردی که پیش از ترم تشخیص داده شده‌انده نه 
Cle‏ سبب‌شناختی دقیقی وجود دارد و نه درمان ویژه‌ای موجود 
است. تصمیمات درمانی براساس ارزیابی خطرات نسبی مرگ 
جنین حین درمان انتظاری در مقابل خطرات ناشی از وضع حمل 
پره‌ترم اتخاذ می‌شوند. با وجود اینکه اطمینان‌بخش PH‏ 
آزمون‌های جنینی می‌تواند مجوزی برای ادامه مشاهده و نظارت 
تا بلوغ باشد. لیکن پیامد درازمدت عصبی موجب نگرانی است 
Baschat .)۲۰۰۴ Thornton ٩۲۰۱۵ Lees ۲۰۱۴ Baschat)‏ 
و همکارانش (۲۰۰۹) نشان دادند که پیامدهای تکامل عصبی در 
دو سالگی در جنین‌های دچار محدودیت رشد به بهترین وجه 
براساس وزن هنگام تولد و سن بارداری قابل پیش‌بینی بودند. 
اختلالات داپلر در کل با نمره تکامل شناختی ضعیف در کودکان 
دارای وزن هنگام تولد Gal‏ که در سه (sable‏ سوم متولد شده 
بودند. مرتبط نبودند Llurba)‏ ۲۰۱۳). این یافته‌ها بر این نکته 
تأکید دارند که پیامدهای نامطلوب تکامل عصبی را نمی‌توان 
همواره پیش‌بینی کرد. 


وزن هنگام تولد تجربی 

استانة ۴۰۰۰ گرم (AIS Voz)‏ نیز sly‏ وزن هنگام تولد نوزادان 
در بسیاری موارد در تعریف ماگروزومی به کار می‌رود. سایرین از 
۰ گرم با حتی ۰ گرم (۱۰1) استفاده می‌کنند. همان‌طور 
که در حدول ۴۴-۲ مشاهده می‌شود» وزن هنگام تولد ۴۵۰۰ 
گرم یا بیشتر ناشایع است. طی دوره‌ای ۳۰ ساله در بیمارستان 
پارکلند بیش از ۰ تولد تک‌قلویی رخ داد که تنها ۱/۴ 
درصد نوزادان وزن ۴۵۰۰ گرم یا بیشتر داشتند. نظر ما این است 
که بالاترین حد رشد جنینی که رشد بیش از ol‏ را صی‌توان 
غیرطبیعی دانست. احتمالاً دو انحراف معیار بالاتر از حد متوسط 
است. که شاید ۳ درصد تولدها را شامل شود. در ۴۰ هفتگی این 
آستانه wl‏ قریب به ۴۵۰۰ گرم باشد. کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۲۰۱۶) نتیجه‌گیری نمود که واژة ما کروزومی 
توصیفی by‏ برای نوزادانی با وزن هسنگام تولد ۳۵۰۰ گرم یا 


بیشتر محسوب می‌شود. 


m‏ عوامل خطر ساز 

برخی از عوامل مرتبط با رشد بیش از حد در جدول PEP‏ 
فهرست شده‌اند. بسیاری از آنها با یکدیگر مرتبط هستند و 
cpl li‏ احتمالاً اثری تجمعی دارند. به عنوان a Site‏ سن بالا به 
طور معمول با مولتی پاریته و دیابت مرتبط است» و چاقی با 
دیابت ارتباط دارد. در یک مطالعه در soe‏ بروز ما کروزومی در 
ole‏ مادران چاق از ۲۳ درصد فراتر رفته و میزان‌های ما کروزومی 
نیز در موارد بارداری Sob‏ کشیده و دیابت ناشی از بارداری به 
طور قابل ملاحظه‌ای (حدود ۲/۵ (ply‏ بالاتر بودند Wang)‏ 
۷ از ole‏ اینهاء دیابت مادر یک عامل خطرساز میم برای 
رشد بیش از حد جنین است (فصل (OV‏ همان‌طور که در جدول 
۴۴-۳۲ آمده است» میزان joy‏ دیابت ماذر در راستا با افزایش 
وزن هنگام تولد به بیش از ۴۰۰۰ گرم» افزایش می‌بابد. با این 
LL Jb‏ تأکید نمود که دیابت مادر تنها با درصد کمی از کل تعداد 


این شیرخواران بزرگ جثه مرتبط است. 


» عوارض مادری و پری‌ناتال 

عواقب نامطلوب رشد بیش از حد جنین قابل توجه عستند. مبران 
وضع حمل به روش سزارین در نوزادان دارای وزن عنگام تولد 
حداقل ۴۰۰۰ گرم» بیش از ۵۰ درصد می‌باشد. این امر مخصوصاً 
در موارد دیابت با چاقی مادر با وزن هنگام تولد بیشتر از ۵۰۰ 


۰ ۴۹۹۰ گرم وزن داشتند؛ و ۱ درصد با وزن ۵۰۰۰ گرم 
بر متولد شدند Martin)‏ ۲۰۱۷). مطمئنء میزان بروز 
yey‏ ره شدت بزرگ طی OP‏ بیستم افزایش یافته است. 
باس سر Willams‏ (۱۹۰۳) در آغاز قرن بیستم میزان بروز 
هرگام تولد بیش از ۵۰۰۰ گرم یک تا دو مورد به ازای هر 
۰ تولد بود. در مقایسه این میزان در سال‌های ۸ تا 
,۴۰۰ در بیمارستان پارکلند ۱۶ مورد در هر ۱۰۰۰۰ تولد بود و در 
۱ ۰ در ایالات متحده ۱۱ مورد ay‏ ازای هر ۱۰۰۰۰ تولد 
ده است. تأثیر جاقی روزافزون مادران انکارناپذیر است و ارتباط 
Gi‏ که در بیمارستان پارکلند شیرخوارانی با وزن بیش از 
۵.۰ گرم به دنیا آوردند. مبتلا به دیابت بودند. 


a aie 
حاضر اصطلاحات متعددی برای توصیف رشد بیش از‎ Jb 2 
حد و پاتولوژیک جنین وجود دارد. شایع‌ترین آنها (یعنی‎ 
ماکروزومی) به این صورت تعریف می‌شود که وزن هنگام تولد‎ 
صدک‌های خاصی برای جمعیتی خاص بالاتر باشد. روش دیگر‎ 
که به طور شایع مورد استفاده قرار می‌گیرد ماکروزومی را با‎ 
تجربی برای وزن هنگام تولد تعریف‎ Sul ستفاده از یک‎ 

a4 


شس , a‏ 
ت 


توزیع وزن هنگام تولد 

در بسیاری موارد ما کروزومی براساس توزیع ریاضی وزن هنگام 
Uy‏ تعریف می‌شود. به طور معمول صدک نودم نمودار وزن 
هنگام تولد برای سن بارداری در هفته‌ای خاص به عنوان آستانه 
درنظر گرفته می‌شود و شیرخوارانی که SVL‏ آن قرار دارند 
داکروزوم یا بزرگ جثه sly‏ سن بارداری (LGA)‏ درنظر گرفته 
می‌شوند. به عنوان مثال صدک نودم در هفته ۳۹ بارداری ۴۰۰۰ 
گرم است. با این Jo‏ اگر وزن هنگام تولد با دو انحراف معیار 
ای حد متوسط مورد استفاده قرار گیرد. آستانه مزبور به صدک 
2s‏ و هفتم می‌رسد. بناپراین در مقایسه با زمان استفاده از صدک 
«دم. در مورد دوم شیرخوارانی به مرانب بزرگ‌تر ماکروزوم درنظر 
گرفته می‌شوند. به طور اختصاصی, آستانة وزن هنگام تولد در ۳۹ 
هعتگی برای ما کروزوم بودن در صورت کاربرد صدک نود و هفتم 
حدود ۴۵۰۰ گرم خواهد بود در حالی که در صورت کاربرد صدک 


ودم حدود ۴۰۰۰ گرم بود. 


۵ ۱۰۴۲ 
۷ ۸۵۷۳ 
۹ YAY 
۱۲ ۱۳۴ 
۱۵ oy 
۳۴ ۳۱ 
۳۴ ۲۳ 
۱۱ 


حد را وضع حمل نموده‌اند. بالاتر است. پیامدهای مادری : 
نوزادی براساس وزن هنگام تولا برای نوزادان بزرگ جثه بالای 
۰ گرم به Lid‏ آمده در بیمارستان پارکلند در جدول PEF‏ 
به نمایش درآمده‌اند. 


8 تسج بسا 

از آنجا که در حال حاضر روشی برای تخمین GB‏ بزرگی بیش از 
حد جثه جنین وجود ندارد نمی‌توان ما کروزومی را به طور دقیق 
پیش از وضع حمل تشخیص داد. عدم دقت در تخمین بالینی 
وزن جنین براساس معاینات بالینی را اغلب می‌توان تا حدودی به 
(Sle‏ مادر نسبت داد. تلاش‌های فراوانی جهت بهبود دقت 
O79‏ وزن جنین به روش سونوگرافی انجام یافته است. 
فرمول‌های بسیاری جهت محاسبهٌ وزن جنین با استفاده از 
اندازه‌گیری سرء شکم» و فمور مطرح شده‌اند. تخمین‌های حاصل 
از این محاسبات هرچند برای پیش‌بینی وزن جنین‌های کوچک. 
و پره‌ترم از دقتی قابل قبول برخوردار بودند. ليکن در پیش‌بینی 
وزن جنین‌های بزرگ جثه کمتر معتبر هستند. در مطالعه‌ای بر 
روی ۲۴۸ نوزاد LGA‏ و ۶۵۵ نوزاد LGA ye‏ که بارداری‌شان 
دچار عارضه Cubs‏ شده بود تنها YY‏ درصد از زنانی که پیش از 
زایمان برای آنها جنین LGA‏ تشخیص داده شده بود, bail‏ یک 
نوزاد LGA‏ را به دنیا آوردند Scifres)‏ ۲۰۱۵ این تشخیص 
منجر به افزایش بیش از ۴ برابری در میزان زایمان سزارین برای 
وززههنگام تولا مشکوک به LGA‏ شده بود. 


olf ۱-۶ ۷ بر‎ oa) 
۳/۴ ۸۳۹ ۴۷6-۳ 
۹ ۳۳۳ ۴6. . ۹ 
۳ ۱۳۴۶ ۳۷/۵6 -۳ 
۸ ۳۸۵ ۵. ۰۰-۵۳۳۹ 
۴ ۱۳۷ ۵۲۵۰-۳۰ 
1¥ ۵۹ یا بیشتر‎ ۵۵۰ 
۳۸۵۳۵۰٩ تعداد کل‎ 


جدول ۴۴-۳. عوامل خطرساز برای رشد بیش از حد جنین 


چاقی 

اتواع cobs) cubs‏ بارداری و دیابت نوع دو) 
بارداری پست‌ترم 

مولتی پاریته 

بزرگ‌جثه بودن والدین 

سن بالای مادر 

سابقه شیرخوار ماکروزوم قبلی 


عوامل قومی و SHH‏ 


گرم صدق می‌کند Crosby ٩۲۰۱۵ Cordero)‏ ۲۰۱۷؛ Gaudet‏ 
Hehir s¥-\¥‏ ۲۰۱۵). در یک مطالعه. در نوزادان LGA‏ خطر 
عوارض تروماتیک نوزادی در مقایسه با نوزادانی که وزن طبیعی 
داشتند بالاتر بود Chauhan)‏ ۲۰۱۷). میزان‌های دیستوشی 
شانه تفاوت بسیاری با هم دارند و در نوزادان ماکروزوم که 
مادرشان نیز به دیابت مبتلاست به حدود ۲۰ درصد می‌رسد 
{Y ۰۱۵ Cordero)‏ در جمعبت عمومی مامایی که مادران دیابنی 
هم در آن حضور دارند. میزان‌های دیستوشی برای نوزادانی که 
وزن هنگام تولد ۵۰۰۰ گرم یا بیشتر دارند حداقل ۵ درصد 
می‌باشد Crosby)‏ ۲۰۱۷؛ ۵۲ ۲۰۱۵). ole‏ خونربزی پس 
از ایمان. جراحات پرینه. و عفونت مادر که از عوارض مرتبط 
محسوب می‌شوند نیز در مادرانی که نوزادان دارای رشد بیش از 


PAY 


اختلالات رضد Oe‏ 


موارد مشکوک به ماگروزومی, دریافتند که القای زایمان بدون 
بهبود بخشیدن به پیامدهای پری‌ناتال سبب افزایش موارد وضع 
حمل سزارین شده است. در مقابل. Malosso‏ ۲۹۵۲۵0۰ و 
همکارانشان (۲۰۱۷) متاآنالیزی بر روی ۴ کارآزمایی تصادفی 
مشتمل بر ۱۱۹۰ زن انجام داده و نتیجه گرفتند که القای زایمان 
در YA‏ هفتگی و بعد از آن در موارد شک به ماکروزومی» فراوانی 
رشد بیش از حد جنینی و شکستگی‌ها را به طور قابل ملاحظه‌ای 
کاهش می‌دهد. در یکی از این مطالعات ۸۲۲ زن دارای 
جنین‌های مشکوک به LGA‏ به طور تصادفی در دو گروه زایمان 
در اوایل ترم (۳۷۰/۷ تا ۳۸/۲ هفته) و یا درمان انتظاری قرار 
گرفتند Boulvian)‏ ۲۰۱۵). میزان بالاتری از زایمان واژینال که 
اندکی قابل توجه بود و نیز میزان ترکیبی عوارض کمتری مشاهده 
شد. این محققان هشدار دادند که هرگونه مزیتی LL‏ در موازنه با 
خطرات القای زایمان در اوایل ترم در نظر گرفته شود. به عنوان 
«Slee‏ مروری بر تولدهای صورت گرفته در اوایل ترم نشان 
می‌دهد که زایمان اختیاری قبل از ۳۹ هفته بارداری پیامدهای 
مادری را بهبود نداده و با پیامدهای بدتری برای نوزاد همراهی 
دارد <Tita)‏ ۲۰۱۶). ما با کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(۰۲۰۱۶۵ ,۲۰۱۷) در cpl‏ مورد که شواهد موجود از سیاست 
القای زودرس زایمان پیش از ۳۹ هفته بارداری حمایت نمی‌کند 
هم‌عقیده هستیم. اينکه آیا وضع حمل یا القای زایمان در زمان 
ترم در شک به ماکروزومی بهتر از درمان انتظاری است یا خیر 


زایمان سزارین اختیاری 
دیستوشی شانه و خطرات همراه با آن در وضع حمل شیرخواران 
ماکروزوم که در فصل ۲۷ SD‏ شد. دغدغه‌ی عمده‌ای محسوب 
می‌شوند. هرچند کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا 
(۲۰۱۷۸) خاطرنشان می‌کند که کمتر از ۱۰ درصد کل موارد 
دیستوشی شانه سبب آسیب پایدار شبکه عصبی بازویی 
می‌شوند. و ۴ درصد آنها هنوز به دنبال وضع حمل سزارین ایبجاد 
x‏ وق تن 

طرح‌ریزی وضع حمل سزارین براساس مشکوک بودن به 
ماکروزومی جنین به منظور پیشگیری از پلکسوپاتی شبکه بازویی 
در جمعیت کلی یک استراتژی غیرمنطقی محسوب می‌شود 
Ecker ۰۲۰۰۵ Chauhan)‏ و همکارانش (۱۹۹۷) ۸۰ صورد 
سیب شبکه عصبی بازویی را در ۷۷۶۱۶ شیرخوار متولد شده 


بنابراین؛ تخمین سونوگرافیکی وزن جنین قابل اطمینان 
می‌باشد» و کاربرد روتین آن جهت شناسایی موارد ما کروزومی 
پرصیه نمی‌شود. بر این اساس, کالج متخصصان زنان و مامایی 
ربکا (۲۰۱۶2) cyl‏ طور نتیجه‌گیری کرده است که صحت 
بتمین‌های بالینی از وزن جنین معادل تخمین با سونوگرافی 


nad 


a‏ درمان 
مزاخلات متعددی جهت ممانعت از رشد بیش از حد جنین مطرح 
ius‏ برخی از آنها عبارت هستند از القای پروفیلاکتیک زایمان 
رای آندیکاسیون‌هایی با تعریف مبهم هم‌چون «قریب‌الوقوع 
بودن ما کروزومی» یا وضع حمل سزارین اختیاری جهت ممانعت 
به عمل آوردن از وضع حمل دشوار و دیستوشی شانه. در زنان 
بتلا به دیابت در دوران بارداری انسولین درمانی و توجه زیاد به 
کتترل خوب قندخون» وزن هنگام تولد را کاهش می‌دهد؛ لیکن 
ین موضوع Lids‏ به معنای کاهش میزان موارد وضع حمل 
سزارین نیست. علاوه بر این همانطور که پیش‌تر گفته شد, 
تشخیص نادرست رشد بیش از > جنینی در میان زنان مبتلا به 
دیابت» میزان زایمان‌های سزارین را افزایش می‌دهد Scifres)‏ 
۵ همانطور که باز هم قبلاً به آن اشاره id‏ صرف‌نظر از 
دیابت شیرین» رشد بیش از حد جنین در بین زنان ارتباطی 
محکم با چاقی مادر و وزن‌گیری بیش از حد oe‏ بارداری دارد 
Harper ۲۰۱۶ Durst ٩۲۰۱۱ Durie)‏ ۲۰۱۵). مداخلات 
sluts‏ جهت محدودساختن رشد بیش از حد جنین با ممانعت 
به عمل آوردن از وزن‌گیری در حین بارداری حوزه‌ای فعال در 
تحقیقات را به خود اختصاص داده است. افزایش وزن توصیه 
شده‌ی کنونی برای دوره بارداری براساس BMI‏ مادر در فصل ٩‏ 


آورده شده است. 


القای« پروفیلاکتیک» زایمان 

oy‏ پزشکان القای زایمان را در صورت شک به ماکروزومی 
جنین در Gb}‏ غیردیابتی مطرح می‌کنند. این رویکرد جهت 
ممانعت از رشد بیشتر جنین و در نتیجه کاهش عوارض ogy‏ 
وضع حمل مطرح شده است. از لحاظ تئوری القای پروفیلا SES‏ 
vl‏ خطر دیستوشی ALS‏ و وضع حمل سزارین را کاهش دهد. 
Sanchez-Ramos‏ و همکارانش (۲۰۰۲) در بررسی سیستماتیک 
۱ مطالعه در خصوص درمان انتظاری در مقابل القای زایمان در 


۸ عوارض بارداری 


Te ND EES he 
پیامدهای مادر و جنین در ۲۰۸۰۹۰ بارداری که در بیمارستان پارکلند از سال ۱۹۹۸ لغایت ۲۰۱۲ وضع حمل‎ FF-F جدول‎ 


۴۵۰۰-۱۰ ۰ <Poerg 
۱-۰۸۴۹ ۷۱۰ ۵۰ ۱-۰۸۹ 

کل موارد سزارین (۴۶۵۷۷)۲۵ ۵۲۶۲/۳۰ (۱۲۰۴/۴۲ (۲۲۴)۶۰ > 

> ۸ ۶۵)۱۷( ۳۱۶)۱۱( ۱۴۸۱/۸( ۱۳۵۶۴/۷(  یزیر‌همانرب‎ © 
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6دیستوشی 
دیستوشی شانه (۴۳۷)۰ (۳۶۶)۲ ۱۹۲0۷ (۵۶)۱۵ ۸ > 
پارگی درجه ۳یا ۰ (۷۲۹۶)۴ ٩۳۲/۵(‏ ۱۹۰0 (۳۷/۱۰ ۸ > 
sl‏ زایمان (۲۶۱۱۸۱۲ (۲۴۹۹/۱۴ (۴۲۰)۱۵ (۳۹/۱۰ ۱6 
طولانی شدن مرحله ‏ (۶۹۰۵/۴ (۸۹۹/۵ (۱۴۷۵ (۱۴/۴ ۸ > 
۲ 
کوریوآمنیونیت ۱۳۴۴۸۷۷ (۱۷۷۸۰ (۲۹۵)۱۰ (۳۸/۵ ۱ > 
٩۲۵)۰/۵( 2۳1۷‏ (۹۶)۰/۶ (۲۰)۰/۷ (۴)۱/۱ ۰۳۹ 
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می‌رسد. Conway‏ و (YALA) Langer‏ پروتکل روتین وضع حمل 
سزارین را در مواردی که وزن تخمینی جنین به روش سونوگرافی 
در زنان دیابتی ۴۲۵۰ گرم یا بیشتر باشد» ارائه دادند. این درمان 
میزان موارد دبستوشی شانه را از ۲/۴ درصد به ۱/۱ درصد کاهش 
داد که کاهش قابل توجهی بود. 

به طور خلاصه ما با نظر کالج متخصصان زنان و مامایی 
آمریکا olga‏ هستیم که سر گوید gay‏ حمل اختیاری در هو 
شک به رشد بیش از حد جنین به ویژه پیش از ۹ هفته بارداری" 
توصیه نمی‌شود. در نهایت ما موافقیم که وضع حمل سزارین 


رد 


8 در پیامدها داده‌ها به صورت n(Z)‏ بیان شده‌اند. 


10 < بخش مرأقبت‌های ویژه نوزادی 


متوالی در بیمارستان Brigham‏ و بیمارستان زنان مورد تجزیه و 
تحلیل قرار دادند. آنها به این نتیحه رسیدند که تعداد زیادی وضع 
حمل سزارین غیر ضروری جهت پیشگیری از آسیب منفرد شبکه 
عصبی بازویی در نوزادان مادران غیردیابتی Ll‏ انجام شود. 
Rouse‏ و همکارانش (۱۹۹۶) این تمایلات را در آنالیزهای خود 
درباره مادران غیردیابتی منعکس WIS‏ 

در مقابل وضع حمل سزارین از پیش برنامه‌ریزی شده برای 
آن دسته oo‏ دیابتی که تخمین وژن جنین آنها بیش از ۴۲۵۰ 
گرم یا بیش از ۴۵۰۰ گرم باشد. یک استراتژی منطقی به نظر 


۳ 


۱ | 


بارداری چندقلویی ۷۰۳ 


۱ ۱ 
lo @khu_medical #?"* باردادی‎ 


در دوران ویلیامز بخش زیادی از موضوعات در ارتباط با تکامل 
رویان شناختی و مورفولوژیک بارداری‌های چندقلویی ناشناخته 
بود. این بارداری‌ها می‌توانند ناشی از دو یا چند واقعه باروری» 
یک باروری منفرد و تقسیم شدن زیگوت به دنبال آن و یا 
ترکیبی از هر دو باشند. بارداری‌های چندقلویی هنوز هم مانند 
همان دوران هم برای مادر و هم برای جنین‌ها مشکل‌ساز 
هستند. به عنوان مثال, در اين کشوره حدود یک چهارم نوزادان 
دارای وزن بسیار کم هنگام تولد (آنهایی که با وزن کمتر از ۱۵۰۰ 
گرم متولد شده‌اند) حاصل بارداری‌های چند قلویی هستند 
Martin)‏ ۲۰۱۷). 

میزان و تعداد بارداری‌های دوقلویی و چندقلویی در دهه‌های 
۲۰ و ۱۹۹۰ به طور قابل توجهی افزایش al,‏ است که بخش 
Stee‏ آن ناشی از درمان‌های نازایی می‌باشد. داده‌های ملی که 
Martin‏ و همکارانش (۲۰۱۷) ارائه کرده‌اند آگاهی بخش است. 
میزان دوقلویی با ۶ درصد رشد از ۱۸/۹ به ازای هر ۱۰۰۰ تولد 
زنده در ۱۹۸۰ به ۳۲/۱ به ازای هر ۱۰۰۰ تولد زنده در سال 
۶۹ رسیده است. طی همین زمان تعداد تولدهای چندقلویی در 
سال ۸ با میزان ۱/۹ در هر ۱۰۰۰ تولد به اوج خود رسیده 
است. از آن پس با رشد و تحول درمان نازایی میزان تولدهای 
چندقلویی مخصوصاً در میان زنان سفیدپوست غیرلاتین‌تبار 
کاهش يافته است. مثلاء میزان تولد سه قلو یا بیشتر در سال‌های 
۸ نا ۲۰۱۵ بیش از ۰ درصد در این گروه جمعیتی کاهش 
پیدا کرد؛ و در سال ۵ میزان کلی تولد چند قلویی ۳۴/۵ در 
هر ۱۰۰۰ بود که دوقلوها ۷ درصد این تولدها را به خود 

» اختصاص داده بودند. 


میزان بارداری‌های چند قلو اثر مستقیمی بر میزان تولد 


مکانیسم‌های ایجاد بارداری چندقلویی 
تشخیص بارداری چندقلوبی 
سازگاری‌های فیز یو لوژیک در مادر 
عوارض بارداری 

عوارض منحصر به فرد جنینی 
ناهمسانی رشد جنین‌های دوقلو 
مرگ جنین 

مراقبت پره‌ناتال 

تولد پره ترم 

زایمان و وضع حمل 

بارداری سه‌قلوبی يا بیشتر 

کاهش انتخابی یا ختم بارداری 


در دوقلوهای USS‏ تخمکی همیشه BON‏ مشخصی 
از حفت وحود دارد که در آن سیخ سیستم‌های 
عروفی آناستوموز ابجاد شده است. cp)‏ ناحبه هرگ 
در Cece‏ به هم حوش خورده‌ی دوقلوهای 
تشک امه نمی طود ro Aaj‏ 
مراحل ads)‏ قلب So‏ از رویان‌ها به طور SAS‏ 
ملاحظه‌ای قوی‌تر از دبگزی باشد نحیه Ley‏ 
pal‏ بابنده‌ای از بخش ارتباطی جفت توسط 
روبان اول USS‏ قطبی می‌شود و در نتبجه قلب OV‏ 
به سرعت رشد می‌کند در حالی که رویان دوم خون 
5G a toys oss‏ توا مسا تروق 


هي‌ وج 
J. Whitridge Williams (1903)‏ 


۴ عوارض بارداری 


های تک‌فلو و دوقلو که در سال‌های ۱۹۹۸ 
تک قلو (تعداد) دوقلو (تعداد) 
۱۳۰۳۹۳۶ ۲۳۴۱۲ 
۳۰۷,۳۰۶ ۴۳۸۴ 
)0( ۱۰۱۱ (۲۳/۶) ۱۱۴ 
ay )۱۹/۵( ۵٩۰ )۳/۹(‏ 
(V/A)‏ ۱۶۰۱ (۴۲/۷) ۲۰۶ 
vary (A/F)‏ (۱۰۷/۶ ۵۰۷ 


مرده‌زایی 


مرگ و میر نوزادی 

مرگ و میر پری‌ناتال 

وزن بسیار کم هنگام تول (کمتر از ۱۵۶۰ 
گرم) 


* داده‌های راجع به تولد به صورت تعداد (در هزار) ارائه شده‌اند. 


CE } ie 5‏ 
مخرج کسر در مورد مرگ و میر نوزادی و وژن بسیار کم هنگام تولد. شیرخواران زنده متولد شده هستند. 


تک‌قلویی دو برابر افزایش يافته بود. خطر هیسترکتومی حوالی 
زایمان هم بالاتر است. Francois‏ و همکارانش (۲۰۰۵) این 
خطر را برای دوقلوها سه برابر و برای سه‌قلوها یا چهارقلوها ۲۳ 
ply‏ گزارش کردند. در نهایت» اين مادران در مقایسه با مادران 
دارای بارداری تک‌قلویی بیشتر در معرض خطر افسردگی و 
طلاق قرار دارند Jenna ٩۲۰۰۹ Choi)‏ ۲۰۱۱). 


مکانیسم‌های ایجاد بارداری 
چندقلویی 


جنین‌های دوقلو معمولاً ناشی از بارور شدن دو تخمک جداگانه 
هستند (دوقلوهای دی‌زیگوت يا غیرهمسان ) به احتمال 
cyto‏ ممکن است دوقلوها از یک تخمک منفرد بارور شده منشاء 
بگیرند که بعدها به دو قفسمت تقسیم می‌شود (دوفلوهای 
مونوزیگوت یا همسان"). هر دوی این روندها ممکن است در 
ایحاد چندقلوها نیز مشاهده شوند. a,‏ عنوان مثال چهارقلوها 
ممکن است از یک تا چهار تخمک منشاء بگیرند. این مدل‌های 
سنتی abou!‏ دوقلوها که در بخش‌های بعدی به آنها پرداخته شذه 
است بیش از ۵۰ سال است که تدریس می‌شوند و فرضیه‌ای 
بسیار پذیرفته شده می‌باشند. dys)‏ 117202 (۲۰۱۵) فرضیه 
جایگزین بحث‌انگیزی را مطرح کرده است که براساس آن 


4 


2- identical twins 


پره‌ترم و عوارضی همراه با آن دارد. 4 علاوه. در بارداری‌های 
چند قلو خطر مالفورماسیون‌های مادرزادی و عواقب آن بیشتر 
است. نکته مهم این است که» این افزایش خطر در مورد هر یکث 
از جنین‌ها صدق می‌کند و تنها ناشی از تعداد بیشتر جنین‌ها 
نیست. در مجموعء در سال ۲۰۱۳ در ایالات متحده. 
۳ درصد از تمام clog‏ زنده حاصل بارداری‌های چندقلویی 
بودند» در حالی که تولدهای چندقلو ۱۵ درصد از pled‏ مرگ و میر 
شیرخواران را به خود اختصاص دادند. علاوه بر اين با افزایش 
تعداد جنین‌ها در بارداری خطر مرگ‌ومیر شیرخوار نیز افزایش 
یافت Matthews)‏ ۵ به طور «yo‏ میزان مرگ‌ومیر دوره 
شیرخواری در دوقلوها ۴ ply‏ این bee‏ در تک قلوها بود. در 
همان سال میزان مرگ‌ومیر شیرخواری در سه قلوها تقریباً ۱۲ 
برابر تک قلوها بود و در مورد چهارقلوها این میزان به ۲۶ برایر 
تک قلوها رسید! مقايسةٌ پیامدهای تک‌قلویی و دوفلویی 
شیرخواران متولا شده در بیمارستان پارکلند در جدول ۴۵-۱ 
آمده است. اين خطرات در بارداری‌های سه‌قلوپی یا چهارقلویی 
jh‏ هم بیشتر می‌شوند. 

مادر نیز ممکن است در معرض عوارض مامایی و میزان 
مرگ‌ومیر بیشتری قرار بگیرد. این مشکلات نیز با افزايش تعداد 
جنین‌ها» افزایش > Young ۲ ‘Mhyre) sah‏ ۲۰۱۲). 
Walker‏ و همکارانش (۲۰۰۴) در مطالعه‌ای بر روی بیش از 
۰ بارداری چندقلویی گزارش کردند که خطر پره‌اکلامپسی, 
خونریزی پس از زایمان» و مرگ مادر در مقایسه با بارداری‌های 


باردار ی جند فلویی ۷۰۵ 


می‌تواند در tous‏ ناهنجاری‌های ذاتی مرتبط با ناباروری ایجلا 
گردد McNamara)‏ ۲۰۱۶). 

نتایج روند ایجاد دوقلوهای مونوزیگوت بستگی به زمان 
وقوع تقسیم دارد. در صورتی که زیگوت‌ها در ۷۲ ساعت اول پس 
از لقاح تقسیم شوند» دو رویان, دو آمنیون و دو کوریون ایجاد 
می‌شود و یک بارداری دوقلویی دو کوریونی و دو آمنیونی ایجاد 
می‌شود (تصویر ۴۵-۱). ممکن است دو جفت مجزا و یا یک 
جفت منفرد جوش خورده دیده شود. در صورتی که تقسیم Ox‏ 
روزهای چهار تا هشت روی دهد یک بارداری دوقلویی تک 
کوریونی و دو آمنیونی ایجاد می‌شود. تا حدود روز هشتم پس از 
لقاح» کوریون و آمنیون تمایز یافته‌اند و تقسیم سبب ایجاد دو 
رویان و یک Slo‏ آمنیونی مشترک خواهد شد که این MS‏ 
بارداری دوقلویی تک کوریونی و تک آمنیونی نام دارد. در 
صورتی که ایجاد دوقلوها پس از این زمان صورت بگیرد. 
دوقلوهای به هم چسبیده به وجود می‌آیند. 

از مدت‌ها قبل چنین پذیرفته شده که تک کوریونی PH‏ 
قطعاً نشانگر مونوزیگوت بودن است. هرچند. به ندرت 
امک‌ان دارد که دوقلوهای مونوکوریونی در حقیقت 
دی‌زیگوت باشند Hackmon)‏ ۲۰۰۹). مکانیسم‌های 
7b ~‏ شده حالت نظری دارند لیکن Ekelund‏ و 
همکارانش (۲۰۰۸) در بررسی خود بر روی ۱۴ مورد این‌چنینی 
دریافتند که تقریبا همه آنها پس از کاربرد روش‌های ART‏ ایجاد 
شده بودند. McNamara‏ و همکارانش (۱۶ ۰) مروری de‏ بر 
مکانیسم‌ها و شواهد موجود برای دوقلوزایی تیپیک و آتیپیک 


ارائه داده‌اند. 


# بارداری مجدد طی حاملگی و لقاح دو 
تخم طی یک تخمک‌گذاری 

در بارداری مجدد طی حاملگی , فاصله‌ای به djl}‏ یک 
چرخه فاعدگی و یا طولانی‌تر on‏ لقاح‌ها وجود دارد. در این 
حالت» تخمک‌گذاری و لاح طی دوره یک بارداری تثبیت شده 
روی می‌دهد؛ این امر از لحاظ نظری تا زمانی امکان‌پذیر است که 
حفره رحمی توسط چسبیدن دسیدوای کپسولی به دسیدوای 
پاریتال مسدود شود. گرچه بارداری مجدد طی حاملگی در 
مادیان‌ها شناخته شده است ولی تابه‌حال در انسان‌ها به طور 


2- superfetation 


1- Skewed lyonization 


توقلویی مونوزیگوت با تقسیم شدن بعد از مرحله دوسلولی 
زیگوت dou!‏ می‌شود. نکته مهم این است که داده‌های 
قنرتمندی در حمایت از هیچ یک از این دو مدل پیشنهادی 
سنتی یا جدید موجود نیست Denker)‏ ۲۰۱۵). 


« دوقلوهای دی‌زیگوت و مونوزیگوت 
slag‏ دی‌زیگوت در واقع دوقلوهای حقیقی نمی‌باشند زیرا 
ناشی از بلوغ و لقاح دو تخمک طی یک چرخه تخمک‌گذاری 
منقرد می‌باشند. علاوه بر این از منظر ژنتیک, دوقلوهای 
دی‌زیگوت مشابه هر جفت خواهر یا برادر دیگر هستند. 

همچنین دوقلوهای مونوزیگوت یا همسان نیز با وجودی که 
ذخیره‌ی ورائتی ژنتیکی یکسانی دارند اما معمولاً همسان 
نیستند. به عنوان مثال تقسیم یک زیگوت بارور شده به دو 
قسمت lagi)‏ سبب تقسیم مساوی مواد پروتوپلاسمی نخواهد 
شد. دوقلوهای مونوزیگوت ممکن است در حقیقت به دلیل 
ee‏ پس از زیگوت. از bled‏ جهش‌های ژنتیکی ناسازگار باشند 
و یا ممکن است یک نوع بیماری ژنتیکی را با تفاوت قابل 
توجهی در بیان ژن‌ها داشته باشند. در جنین‌های edhe‏ غیرفعال 
شدن غیرتضادفی ممکن است.سیب بیان متمایز صقات و یا 
بیماری‌های وابسته به X‏ شود. علاوه بر cyl‏ روند ایجاد 
دوقلوهای مونوزیگوت در حقیقت نوعی روند تراتوژنیک است و 
میزان بروز مالفورماسیون‌های اغلب غیرهمسان در این جنین‌ها 
بالاتر است Glinianaia)‏ ۲۰۰۸). به عنوان مثال Pettit‏ (۲۰۱۲) 
در مطالعه‌ای بر روی WF‏ دوقلوی مونوزیگوت دریافت که شیوع 
نقایص مادرزادی قلب در اين افراد نسبت به جمعیت عمومی ۱۲ 
pl‏ افزایش دارد ولی FA‏ درصد از شیرخواران متأئره یک خواهر 
یا برادر طبیعی دارند. به خاطر هر یک از این مکانیسم‌هاء ممکن 
است دوقلوهای دی‌زیگوت هم‌جنس هنگام تولد شبیه‌تر و 
هم‌سان‌تر از دوقلوهای مونوزیگوت به نظر برسند. 


شکل‌گیری دو قلوهای مونوزیکوت 

مکانیسم‌های تکاملی مربوط به شکل‌گیری دوقلوهای 
مونوزیگوت چندان شناخته نشده‌اند. در بارداری‌هایی که با 
استفاده از فناوری‌های کمک باروری (ART)‏ ایجاد می‌شوند. 
میزان بروز دوقلوهای مونوزیگوت ۲ تا ۵ برابر افزایش می‌یابد. 
استعداد ay‏ تقسیم شدن ممکن است از حمل و نقل نمونه‌هاء 
محیط رشد و یا میکرواینحکشن DNA‏ اسپرم ناشی شود و یم 


۶ عوارض بارداری 


2-cell stage 


Amnionic 


Shared | 
cavity 


۱ 8-12 5 
amnion 


Chorionic 
cavity 


{ | >13 days 


{ Shared 
chorion 


Separate Fused 

placenta eg a placenta 
Dichorionic Monochorionic Monochorionic Monochorionic 
diamnionic diamnionic monoamnionic monoamnionic 


conjoined twins 

تصویر ۴۵-۱. مکانیسم دوقلویی مونوزیگوتی. مربع‌های سیاه و پیکان‌های ضخیم در ستون BiA‏ و ) نشانگر زمان تقسیم هستند. A‏ 
در روزهای ۰ تا ۴ پس از لقاح. محصول اولیه بارداری ممکن است به دو قسمت تقسیم شود. تقسیم شدن در این مرحله زودرس. 
موجب ایجاد دو کوریون و دو آمنیون (دی‌کوریونی. دی‌آمنیونی) خواهد شد. جفت‌ها ممکن است جدا یا به هم چسبیده باشند. 8. 
تقسیم OF‏ روزهای ۴ تا ۸ سبب تشکیل یک بلاستوسیت با دو امبریوبلاست جداگانه (توده‌های سلولی داخلی) خواهد گشت. هر 
امبریوبلاست در یک کوریون مشترک. آمنیون جداگانة خود را خواهد ساخت. (مونوکوریونی, دی آمنیونی) C‏ بین روزهای ۸ تا ۰۱۲ 
حفره آمنیونی و آمنیون در بالای صفحه زایا تشکیل می‌شوند. تقسیم رویانی سبب ایجاد دو رویان با یک آمنیون و یک کوریون 
مشترک خواهد گشت gigs)‏ آمنیونی. مونوکوریونی). -D‏ تئوری‌های مختلفی وجود دارند که نحوه ایجاد دوقلوهای به هم چسبیده را 
توضیح می‌دهند. یکی از آنها Sl‏ جداشدن ناقص یک رویان به دو رویان است. تئوری دیگر بیان می‌کند که این pal‏ در اثر 

جسبیدن بخشی از یک رویان از یک زوج مونوزیگوت به رویان دیگر روی می‌دهد. 


خودبه‌خودی رخ نداده است. Lantieri‏ و همکارانش (۲۰۱۰) موردی را گزارش کردند که پس از تحریک بیش از حد تخمدان و 
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۷۳۰۷ 


باردار ی جندقلوعی 


200 ٩ (۱۵۷۹۵۵۸ white 
6 Non-Hispanic ۷ 
®@ Hispanic 


160 


Rate per 1000 live births 
8 


۳ ی‎ 
7 Vv Vv 
cS fF کم‎ 


کر ۳ SS‏ 
3 ی که که 
Age (years)‏ 
تصویر ۰۴۵-۳ میزان تولدهای جندقلویی در ایالات متحده 
براساس سن و نژاد مادر . سال ۵ - ۲. 


سن Ash cole‏ و به ویژه استفاده از درمان‌های ناباروری 
می‌باشد. در مقابل فراوانی تولاهای دوقلویی مونوزیگوت به 
نسبت در کل جهان Col‏ است (حدود یک جفت به ازای هر ۲۵۰ 
(uy‏ و اين میزان بروز در کل ارتباطی به عوامل دموگرافیک 
ندارد. یک استثنای این مورد عبارت است از جدا شدن زیگوتی که 


عوامل مربوط به جمعیت 

فراوانی تولد چندقلویی در glee‏ نژادها و گروه‌های قومیتی 
مختلف تفاوت قابل توجهی دارد. در یک تحلیل بر روی بیش از 
A‏ میلیون تولد در ایالات متحده در سال‌های ۲۰۰۴ تا ۲۰۰۸ 
میزان دوقلوزایی در زنان سیاه پوست ۳/۵ درصد و در زنان 
سفیدپوست ۲ درصد گزارش شد Abel)‏ ۲۰۱۲). در مقایسه زئان 
لاتین ctw! old‏ و بومیان آمریکا نسبت به زان سفیدپوست 
میزان دوفلوزایی پابین‌تری داشتند. در یک جمعیت روستایی در 


۱۳۹۳۰۱ 


تصویر ۴۵-۲. مثالی از دوقلوهای پسر دی‌زیگوت که در pil‏ 
de‏ دو تخم طی یک تخمک‌گذاری ایجاد شده‌اند. 


ورد کردن اسپرم به داخل رحم در حضور یک مورد تشخیص 


داده نشدهٌ بارداری در لوله‌ی رحم اتفاق افتاده بود. اغلب محققین 
بأور دارند که موارد دکر شده بارداری مجدد طی حاملگی در 
اتسان‌هاء ناشی از رشد و تکامل شدیداً نامساوی دو جنین دوقلو با 
سن بارداری یکسان می‌باشند. 

هاح دو تخم طی یک تخمک‌گذاری" به معنای بارور 
شدن دو تخمک در یک دوره قاعدگی (ولی نه در طی یک 
نزدیکی) است که البته لزوماً نباید با اسپرم یک مرد انجام شود. 
ثالی از cll‏ دو تختم طی یک تخمک‌گذاری یا غیرهمسان بودن 
پدرهاء که توسط Harris‏ (۱۹۸۲) ثبت شده در تصویر ۴۵-۲ 
نشان داده شده است. dle‏ نوزادی سیاه‌پوست با گروه خونی ۸ و 
وزادی سفیدپوست با گروه خونی 0 به دنیا آورد. گروه خونی وی 
:ٍ همسرش نوع 0 بوده است. موارد جدیدتر از پرونده‌های 
نکایت. جهت تعیین والدین بیولوژیک گزارش شده‌اند Girela)‏ 
۷) با فرض اينکه لقاح دو تخم طی یک تخمک‌گذاری در 
موارد ART‏ نیز می‌تواند رخ دهد باید به زنان تذکر داد که پس از 
اتقال gly,‏ به Bb‏ رحم از انجام نزدیکی خودداری کنند 
Peigné ۱۲۰۱۶ McNamara)‏ ۲۰۱۱). 


# عوامل مق‌ثر بر دو فلوزایی 
دوقلوزایی دی‌زیگوت بسیار شایع‌تر از جدا شدن مونوزیگوت یک 


سلول تخم منفرد است و میزان بروز آن تحت تأثیر نژاد. ورائته 


> ثبت شده دریافتند که صیزان ده‌فلوزایی‎ dabio rnd Pees 
زنانی که خود دوقلوی دی‌زیگوت بوده‌اند یک زوج به ازای هر‎ 
تولد است. در مادرانی که خودشان دوقلو نبودند ولی همس‎ OA 
آنها دوقلوی دی‌زیگوت بودند اين میزان یک زوج به ازٍی هر‎ 
8 ae همکارانش ۰۱ ۱ ۳۰( یک‎ 9 Painter بارداری بو۵.‎ ۱۹۶ 
تحلیل گسترده بر روی ارتباطات ژنومی بیش از ۵۰۰ خانواده‎ 
g مادرانی که دوقلوی دی‌زیگوت به دنیا آورده بودند انجام دادند‎ 
A> جهار ارتباط حداکثری بالقوه را شناسایی نمودند. بالاترین‎ 
مطرح شده‎ clair plo مربوط به بازوی بلند کروموزوم ۶ بود و‎ 
و ۱۶. هرچند همراهی این‎ ٩ ۰۷ عبارت بودند از کروموزوم‌های‎ 
Hoekstra) متغییرها با بروز کلی دوقلوزایی احتمالاً کم است‎ 
۰-۸ 


تغذ به 
تغذیه افزایش می‌یابد. شواهد به دست آمده از برخی منابع نشان 
می‌دهند که اين pol‏ در انسان‌ها نیز روی می‌دهد. Nylander‏ 
(VAY)‏ افزایش مطلق شیب دوقلوزایی را در شرایط تغذیه‌ای 
هتر(که در dye pole te‏ می‌یاید)نشان داد در زنانبلندقدتر و 
سنگین‌تر میزان دوقلوزایی ۲۵ تا ۳۰ بیشتر از زنان کوتاه قد و 
دچار سوءتغذ به بوده per‏ به همین ترتیب Reddy‏ 9 همکارانش 
(۰۵ ۰( در oy!‏ متحدهء یک همراهی Or‏ وزن مادر و 
دوقلوزایی دوزیگوتی در CLE‏ داروهای باروری مشاهده کردند. 
در واقع» اثر وزن مادر به عنوان یک عامل برای دوقلوزایی هر روز 
اهمیت بیشتری می‌یابد. چرا که درصد زنان gle‏ در ایالات 
متحده همچنان رو به افزايش است. 

شواهد به دست آمده طی جنگ جهانی دوم و پس از آن 
نشان داد که دوقلوزایی» بیشتر با تغذیه مرتبط است تا اندازه بدن. 
سوءتغذیه وسیع در bg)!‏ طی این سال‌ها با افت قابل توجه Jp‏ 
دوقلوهای دی‌زیگوت همراه بوده Cus!‏ (۲ع«اظ. ۱۹۵۹). 
محققان زیادی افزايش قابل توجه شیوع دوقلوزایی را مابین 
زنانی که مکمل اسیدفولیک مصرف کرده‌اند. گزارش کرده‌اند 
Haggarty ۱۲۰۰۱ Ericson)‏ ۲۰۰۶), در مقابل, در یک بررسی 
سپستماتیک» Muggli‏ و Halliday‏ (۲۰۰۷) به ارتباط قابل 
توجهی دست نیافتند. تجزیه و تحلیل میزان دوقلویی در تگزاس 
مستقل دوقلوزایی را نمایش نداد Waller)‏ ۲۰۰۳). 


Wed‏ عوارض بارداری 


oy! ۰ Knox) دوفلو بود!‎ Jy ۴۳۰ مور 2 از هر‎ Ss و4‎ rw 
تعلوت‌های قابل ملاحظه در فراوانی دوقلوزایی می‌تواند ناشی از‎ 
(FSH) نژادی در سطوح هورمون تحریک‌کننده‌ی فولیکول‎ Ege 
.)۱۹۷۳ Nylander) sol 

صن صادر یک عامل خطر مهم دیگر برای بارداری 
دی‌زیگوتی از سن ۱۵ تا ۳۷ سالگی حدود دو plo‏ افزایش 
می‌بابد Painter)‏ ۲۰۱۰). اینگونه است aS‏ با افزايش سن مادر 
تناقضی از کاهش باروری و افزایش میزان دوقلوزایی ایجاد 
می‌شود Beemsterboer)‏ ۲۰۰۶). توضیح دیگر برای افزایش 
چشمگیر در دوقلوزایی همزمان با افزایش سن مادران می‌تواند 
استفاده بیشتر از ART‏ در زنان مسن‌تر باشد Ananth)‏ ۲۰۱۲). 
می‌رسد تأثیر آن Sul‏ باشد Abel)‏ ۲۰۱۲). اگرچه بارداری 
چندقلویی با خطرات بیشتری از نظر وقوع اغلب پیامدهای 
نامطلوب پری‌ناتال همراهی دارد. در مطالعه‌ی McLennan‏ و 
همکارانش (۲۰۱۷) سن بالای مادر عامل pos‏ اضافی برای 
مرگ و میر چنینی و شیرخوارگی نبود. آنها برساس این مطالعه‌ی 
جامعه yy‏ خود در ایالات متحجده۵ء dow we‏ گرفتند که می‌توان به 
زنان باردار در سنین ۳۰ تا Slo ۳۹٩‏ این as‏ را bE‏ نشان کرد 
که سن al‏ عامل خطر عمده‌ای برای پیامدهای مامایی نامطلوب 
در صورت بارداری دوقلویی محسوب نمی‌شود. 

مشخص شده است که پارته Vb‏ به نحوی مستقل سبب 
افزایش میزان jg»‏ دوقلوزایی در کلیه جمعیت‌های تحت مطالعه 
می‌شود. Antsklis‏ و همکارانش (۲۰۱۳) افزایش پیشرونده‌ی 
پاریته Yb‏ ۳ در دوقلوزایی طی یک 099 ۰ ساله متذکر شدند 
لیکن هشدار دادند که احتمالاً مقداری از اين افزایش ناشی از 
کاربرد ART‏ است. در یک مطالعه دو ساله در نیجریه که چنین 
تکنولوژیی به طور معمول در دسترس نیست. Olusanya‏ 
(۲۰۱۲) افزایش خطر بارداری‌های چندقلویی را در مواردی که 
پاریته ۴ یا کمتر از ۴ باشد ۸ برابر پرایمی پارها محاسبه کرد و این 
خطر را در مواردی که پاریته ۵ پا بالاتر باشد. ۲۰ برابر پرایمی 
پارها دکر نمود. 


بهعنوان عامل BS eat‏ دوقلزیی» سابقذ امیلی مادر Foote‏ 
از پدر است. White‏ 9 همکارانش (۱۹۶۴) در مطالعه‌ای بر روی 


بارداری حندفلوی ۷۰۹ 


یا بلاستوسیت‌هایی که در IVE‏ منتقل می‌شوند را مورد بازنگری 
9 تجدیدنظر قرار داده‌اند تا میزان بروز بارداری‌های چندقلوبی را 
کاهش دهند. براساس این توصیه‌های wos‏ زنان hb‏ سن 
کمتر از ۳۵ سال برای دریافت رویان منفرد. بدون توجه به Ald ye‏ 
رویان» تشویق می‌شوند. اين روش‌ها به طور موثری میزان 
چندقلویی را کاهش داده است و میزان بارداری‌های سه قلو با 
بیشتر از سال ۹ همه ساله کاهش داشته است Kulkarni)‏ 


۳۰ ۱۷ ۵۲۱۱۱ ۳ 


8 نسیت‌های جنسی در بارداری‌های 
چندقلو 

در انسان‌هاء هرچه تعداد جنین‌ها در یک بارداری افزایش می‌یابد. 
درصد جنین‌های She‏ کمتر می‌شود. Strandskov‏ و همکارانش 
(۱۹۴۶) دریافتند که درصد پسران در ۳۱ میلیون تولد تک‌قلو در 
YL‏ متحده. ۵۱/۶ درصد بوده است. در دوقلوهاء این میزان 
٩‏ درصد؛ در سه‌قلوهاء ۴۹/۵ درصد؛ و در چهارقلوهاء ۳۶/۵ 
درصد بوده است. داده‌های تولد مربوط به ۱۳۵ سال در سوئد 
نشان می‌دهند که تعداد شیرخواران She‏ متولد شده در مقابل هر 
۰ شیرخوار موّنت. در بارداری‌های تک‌قلویی ۱۰۶ در میان 
دوقلوها ۰۱۰۳ و در بین بارداری‌های سه‌قلویی ٩٩‏ مورد بوده 
Fellman) cul‏ ۲۰۱۰). در دوقلوهایی که به طور دیررس 
پدیده‌ی دوقلوبی در آنها رخ داده Curl‏ غلبه‌ی جنین‌های موّنث 
حتی از این هم بیشتر است. به عنوان مثال ۶۸ درصد دوقلوهایی 
که از doi‏ قفسه سینه به هم چسبیده‌اند. موّتث هستند 
Mutchinick)‏ ۲۰۱۱). دو نوع توجیه ارائه شده‌اند. نخست اینکه 
از Shel‏ زندگی درون رحم تا پایان زندگی» میزان مرگ‌ومیر در 
زنان کمتر است. دوم اينکه زیگوت‌های age‏ گرایش بیشتری 


dy‏ تقسیم شدن دارند. 


# تعیین وضعیت زیکوت 

دوقلوهایی که جنسیت متفاوت دارند تقریباً همیشه دی‌زیگوت 
هستند. در مواردی نادر ناشی از جهش‌های سوماتیک یا 
انحرافات کروموزومی ممکن است کاریوتیپ یا فنوتیپ در 
بارداری‌های دوقلویی مونوزیگوت متفاوت باشند Turpin)‏ 
۱) اغلب موارد گزارش شده ناشی از از دست دادن کروموزوم 
۷ در مرحله پس از تشکیل زیگوت در یک دوقلوی دارای 
ژنوتیپ 46,2۷ هستند. این مسئله منجر به ایجاد یک دوقلو با 


gals‏ تروبین هیپوفیزی 

ءمل رابحی که نژاده سن» وزن و باروری را به بارداری‌های 
by ps ogo.‏ می‌سازد. ممکن است میزان ASL, FSH‏ 
(VAVY ۳۵‏ افزایش باروری و میزان SVL‏ تولد 
slags,‏ دی‌زیگوت در زنانی که ظرف یک ماه پس از قطع 
مصرف قرص‌های ضدبارداری )9 نه در طی ماه‌های بعدی) حامله 
cy! wiles‏ نظریه را subi‏ می‌کند «Rothman)‏ ۱۹۷۷). اين yl‏ 
ممکن است ناشی از آزادسازی SUSU‏ گنادوتروپین هیپوفیزی در 
مقادیری بیش از حد طبیعی در طی نخستین سیکل خودبه خودی 
بس از قطع قرص‌های ضدبارداری باشد. بر این اساس تناقض 
موجود در کاهش باروری در مقابل افزايش دوقلوزایی VEL‏ رفتن 
سن مادر را می‌توان با آززدسازی تشدید شدة FSH‏ در پاسخ به 
کاهش بازخورد منفی ناشی از نارسایی قریب‌الوقوع تخمدان 
توجیه کرد Beemsterboer)‏ ۲۰۰۶). 


درمان ناباروری 
القای تخمک‌گذاری به وسیلهٌ FSH‏ به همراه گونادوتروپین 
کورینی انسانی (hCG)‏ يا کلومیفن سیترات به طور قابل توجهی 
حتمال تخمک‌گذاری‌های متعدد همزمان را YO‏ می‌برد. 
McClamrock‏ و همکارانش (۲۰۱۲) در بررسی این روش میزان 
بارداری‌های دوقلویی یا چندقلویی را به ترتیب ۲۸/۶ درصد و 
۳ درصد گزارش کردند که رقم‌هایی بالا هستند. ارقامی به این 
Lt‏ جای نگرانی دارند. در حال pole‏ دو کارآزمایی چند 
مرکزی در JL‏ انجام هستند که هدف از طراحی آنها فراهم‌سازی 
راهکارهایی برای دست‌یابی به بالاترین حد میزان بارداری در 
کنار a‏ حداقل رساندن Ghee‏ بارداری چندقلوبی است این 
کارآزمایی‌ها عبارتند از ارزیابی بارداری‌های چندقلوبی ناشی از 
تحریک تخمدان (AMIGOS)‏ و بارداری در موارد سندرم 
نخمدان پلی‌کیستیک 11 ٩۲۰۱۵ Diamond) (PPCOSI)‏ 
Legro‏ ۲۰۱۴). 

به طور کلی در جریان IVF‏ هرچه تعداد رویان‌های منتقل 
شده بالاتر Sl‏ خطر دوقلویی و چندقلویی بالاتر خواهد بود. در 
سال ۲۰۱۴ ۱/۶ درصد شیرخواران متولد شده در ایالات متحده 
از طریق ART‏ شکل گرفته بودند. و این شیرخواران ۱۸/۴ درصد 
تولدهای چندقلویی را به خود اختصاص می‌دادند Sunderam)‏ 
۷ جامعه طب باروری آمریکا (۲۰۱۷) به تاژگی اهکارهای 
وابسته به سن خود در خصوص تعداد رویان‌های در Ale yo‏ گلیواژ 


کوریونی براساس سن بارداری متفاوت هستند. ارزیابی در سه 
ماهه اول بیشترین صحت را داراست و هرچه سن بارداری بالاتر 
می‌رود از میزان آن کاسته می‌شود. به عنوان نمونه. سونوگرافی 
در سه ماهه اول می‌تواند با دقت ۹۸ درصد وضعیت کوریون را 
تعیین US‏ اما در صورت انجام در سه dale‏ دوم تا ۱۰ درصد 
موارد نتیجه غلط خواهد بود Lee ۲۰۱۵ Emery)‏ ۲۰۰۶ 
علاوه بر «cyl‏ در ارزیابی با سونوگرافی در فاصله هفته ۱۵ تا ۲۰ 
بارداری در مقایسه با بارداری‌هایی که قبل از هفته ۱۴ بررسی 
شده‌اند طبقه‌بندی نادرست وضعیت کوریون به آزای هر هفته 
افزایش در سن بارداری تا حدود ۱۰ درصد افزایش می‌یابد 
Blumenfeld)‏ ۲۰۱۴). روی هم رفته» در حدود ۹۵ درصد موارد. 
وضعی گوریون را می‌توان قبل از ۲۴ هفتگی با سوتوگرافی به 
درستی تعیین کرد Lee)‏ ۲۰۰۶). 

در ile‏ مد asl‏ اول: اد 8( gin Mas Shad les‏ 
بارداری برابر است. یک نوار ضخیم کوریونی که 99 ساک بارداری 
را از هم جدا SOLE AS‏ بارداری دی کوریونی است» در حالی که 
دوقلوهای مونوکوریونی یک Sle‏ بارداری دارند. در صورتی که 
بارداری از نوع مونوکوریونی» دی آمنیونی باشد» در تصویر 
مشخص کردن LY‏ نازک آمنیونی که در CH‏ دو جنین وجود دارد 
قبل از A‏ هفتگی می‌تواند دشوار باشد Emery)‏ ۲۰۱۵). در 
صورت وجود این مشکل, تعداد کیسه‌های زرده معمولاً متتاسب 
با تعداد آمنیون‌هاست. هر چند تعداد کیسه‌های زرده به عنوان 
پیش‌بینی کننده‌ی وضعیت آمنیونی ممکن است هميشه درست 
نباشد Shen)‏ ۲۰۰۶). هرچند در هم pF‏ کردن Glib‏ نافی به 
طور شایعی در اوایل بارداری دیده نمی‌شود اما [در صورت بروز] 
نشان‌دهنده‌ی بارداری مونوآمنیونی است. در صورت عدم 
اطمینان از وضعیت کوریون» سونوگرافی‌های بیشتر در ادامه‌ی 
بارداری انجام می‌شود. 

بعد از هفته ۱۰ تا ۱۴ بارداری» در ارزیابی با سونوگرافی 
می‌توان وضعیت کوریون را با استفاده از ۴ Shag‏ تعیین کرد. این 
ویژگی‌ها عبارتند از تعداد توده‌های جفتی. ضخامت پرده‌ی 
جداکنندهٌ ساک‌هاء حضور پردهٌ حائل و جنسیت جنین Emery)‏ 
Aol ۵‏ وجود دو جفت مجزا مطرح‌کننده‌ی دی‌کورین بودن 
می‌باشد. حالت برعکس آن لزوماً صحیح نیست؛ مانند مواردی 
که یک توده‌ی dy‏ هم چسبیده‌ی جفتی وجود دارد. دوما 


[- antepartum stillbirth 


۰ عوارض بارداری 


فنوتیپ دختر مبتلا به سندرم ترنر (45,26) می‌شود. Zech‏ و 
همکارانش (۲۰۰۸) مورد نادری با زیگوت (47,*26۷) گزارش 
کردند که برخی سلول‌هايش در مرحلةٌ پس از تشکیل زیگوت 
دجار فقدان 2 شده بودند و plo‏ سلول‌ها دچار فقدان ۷ شده 
بودند. فنوتیپ دوقلوهای Job‏ یک قل دختر و یک قل پسر 
بود. در تجزیه و تحلیل کاریوتیپ هر دو قل موزائیسم ژنتیکی 
۷ 6 داشتند. 


8 نعیین وضعیت کوریون 

میزان عوارض اختصاصی مربوط به دوقلوها, بسته به وضعیت 
زیگوت‌ها و وضعیت کوریون‌ها (تعداد کوریون‌ها) متفاوت است؛ 
در این he‏ تعداد کوریون‌ها عامل مهمتری محسوب می‌شود 
(جدول ۴۵-۲). به ویژه در دوقلوهای تک کوریونی و دو 
آمنیونی. میزان بروز مرگ‌ومیر پری‌ناتال و آسیب‌های 
نورولوژیک در مقایسه با دوقلوهای دو کوریونی افزايش می‌یابد 
McPherson ۰۲۰۰۸ «Lee ۲۰۰۸ Hack)‏ و همکارانش 
(۲۰۱۲) در تجزیه و تحلیل گذشته‌نگر خود بر روی بیش از 
۰ دوقلو گزارش کردند که خطر مرگ جنین در یک یا هر دو 
قل دوقلوهای مونوکریونی دو برابر بیش از بارداری‌های 
چندقلویی دی‌کوریونی است. علاوه بر این خطر مرگ جنین 
پیش از زایمان " در pled‏ سنین پره‌ترم برای مونوکوریون‌ها بالاتر 
از دی کوریون‌ها است. بالاترین خطر مربوط به پیش از VA‏ 
هفته‌ی بارداری می‌باشد Glinianaia)‏ ۲۰۱۱). در مقابل تفاوت 
در وضعیت کوریون بر پیامدهای مربوط به مادر اثر قابل توجهی 
ندارد Carter)‏ ۲۰۱۵). 


تعیین به روش سونوگرافی 
این روش bas‏ به یک ابزار مکمل برای کمک به درمان بارداری 
چندقلویی شده است. در حقیقت. در pol JL‏ یکی از 
اندیکاسیون‌های شناخته شده slp‏ انجام سونوگرافی در سه ماهه 
اول «sb le‏ تشخیص و درمان بارداری چندقلویی است 
Reddy)‏ ۲۰۱۴). به علاوه. شبکه درمان جنینی امریکای 
شمالی aS(NAFTNet)‏ کنسرسیومی مشتمل بر ۲۰ موسسه 
پزشکی از آمریکا و کانادا Cul‏ توصیه‌هایی راجع به تعیین 
وضعیت کوریون با استفاده از سونوگرافی ارائه کرده است 
Emery)‏ ۲۰۱۵). 

ویژگی‌های سونوگرافیک مورد استفاده در ارزیابی وضعیت 


ae 


۱۷۳۱ 


4% _® 


w جندفلو‎ iS باردار‎ 


بارداری دوقلویی و عوارض متناظر اختصاصی مربوط به دوفلوها 


ول ۰۴-۴ مروری بر میزان بروژ وضعیت زیگوتی در 


۳ عوارض اختصاصی مربوط به دوقلوها (درضد)‎ Ul juno 
محدودیت بارداری آناستوموز مرگ ومیر‎ 
رشد جنین پره‌ترم * عروقی جفت پری‌ناتال‎ 

ANY ۰ ۳: Yo A Feng 
۱۵-۸ ۵۰ ۴ ۲ Seine 
\A-¥- ۰ ۴ ۳ ۶-۷ SHEP! ت یآسنیون‎ 
۳۰-۴۰ ۱۰۰ ۶. ۵ ۱۳-۴ ی‌آمتیونی /موتوکوریونی‎ 
۵ ۸۰-۰ ۶۰-۷ ۴. <)\ سوتوأحتیوتی /موتوکوریونی‎ 

۷۰ ۱۰۰ ۱۷۰-۸۰ a 


شناسایی یک غشای جداکننده‌ی ضخیم. معمولاً eee VS‏ 
از تشخیص احتمالی دی کوریونی بودن جنین‌ها حمایت می‌کند. 
در یک بارداری دی کوریونی؛ پرده‌ی مشاهده شده شامل ۴ لا یه 
است. دو آمنیون و دو کوریون. همچنین» نشانة twin peak‏ که 
نشانه delta‏ يا نشانه lambda‏ نیز خوانده می‌شود. در بررسی 
نقطه آغاز ody‏ جداکننده در سطح جفت قابل مشاهده است. 
peak‏ (قله) به صورت بیرون‌زدگی مثلثی شکل بافت جفت که در 
مسافت کوتاهی بین لایه‌های پرده جداکننده گسترش AL,‏ 
مشاهده می‌شود (تصویر ۵-۳۴ AP‏ 

در مقابل» در بارداری‌های مونوکوریونی» پرده‌ی جداکننده 
آنقدر نازک است (معمولا کمتر از ۲ میلی‌متر) که ممکن است تا 
سه dale‏ دوم قابل مشاهده نباشد. ارتباط بین پرده‌ها و جفت در 
LE‏ گسترش آشکار جفت بین پرده‌های جداکننده نشانه 7 نام 
دارد (تصو بر ۴۵-۵). ارزیابی پرده جداکننده می‌تواند در بیش از 
٩‏ درصد بارداری‌ها در سه ماهه Jol‏ وضعیت کوریون را 
مشخص کند Miller)‏ ۲۰۱۲). فقدان پردهٌ جداکننده نشان 
دهنده‌ی بارداری مونوأمنیونی» مونوکوریونی است. 

در ules‏ دوفلوهای دارای جنسیت متفاوت بیانگر بارداری 
دی‌کورپونی )9 دی‌زیگوتی) هستند Emery)‏ ۲۰۱۵). استئنای 
نادر sly‏ این سناریو بارداری مونوکوریونی هتروکاریوتایپی است 
که قبلاً مطرح شد. اگر هر دو جنین جنسیت یکسانی داشته باشند 
اقدامات اضافی‌تر ضرورت می‌یابد. 


(۱-۹ 


شویر ۰۴۵-۳ . py‏ سونوگرافیک از علامت ۲۲1۸-۲6۵1۲ 
< علامت “lambda”‏ نیز نامیده شده است. در یک بارداری ۲۴ 
هسه‌ای. در بالای این تصویر. بافت مربوط به جفت قدامی دیده 
م‌شود که به سمت پایین تا بین دو لایه آمتیونی امتداد بافته 
ست. این علامت suk‏ 8205 دوقلویی دو کوریونی است. ظ. 
ob‏ شماتنک از علامت ۰۳۱۷۷۱۳-06۵1 یک بخش مثلثی از 


جفت بین دو لایه آمنیوکوریونی دیده می‌شود. 


بندناف باید کلامپ شده باقی بماند تا مانع از هیپوولمی جنینی و 
آنمی ناشی از خروج خون از جفت از oly‏ آناستوموزها و بندناف 
کلامپ نشده گردد. در حال حاضر. شواهد کافی برای توصیه به 
تأخیر در کلامپ کردن بند ناف در بارداری‌های چندقلو موجود 
نیست ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). ما در حال حاضر در بیمارستان 
پارکلند. در اين بارداری‌ها کلامپ بند ناف را با تأخیر انجام 
نمی‌دهیم. 

جفت باید به دقت وضع حمل شود تا اتصال آمنیون و 
کوریون حفظ شود. در صورت وجود یک ساک آمنیونی مشترک و 
یا آمنیون‌های مجاور یکدیگر که کوریون آنها را از هم جدا نکرده 
است» جنین‌ها مونوزیگوت هستند (تصویر ۴۵-۱ را ببینید). در 
صورتی که آمنیون‌های مجاور توسط کوریون از هم جدا شده 
isl‏ جنین‌ها ممکن است دی‌زیگوت يا مونوزیگوت باشند» ولی 
احتمال دی‌زیگوت بودن بالاتر است (تصویر ۴۵-۶). در 
صورتی که نوزادان همجنس باشند تعیین گروه خونی از روی 
نمونه‌های بندناف ممکن است کمک کننده باشد. گروه‌های خونی 
متفاوت نشانگر دی‌زیگوت بودن است» ولی وجود گروه‌های 
خونی مشابه در جنین‌ها» بيانگر مونوزیگوت بودن نمی‌باشد. 
جهت تشخیص قطعی. می‌توان از روش‌های پیچیده‌تری 
همچون تعیین نقشه DNA‏ استفاده کرد» ولی این تست‌ها عموماً 
در زمان تولد انجام نمی‌شوند. So‏ آنکه که اندیکاسیون طبی 
مهمی وجود داشته باشد. 


تشخیص جنین‌های متعدد 


« ارزیابی بالینی 

در معینهبلینی ندزهگیری دقیق ارتفاع فوندوس, اهمیت زیادی 
دارد (فصل (A‏ در بارداری‌های چندقلوء اندازه رحم عموماً طی 
سه ماهه دوم از حد مورد انتظار برای جنین تک قلو بیشتر است. 
Rouse‏ و همکارانش (۱۹۹۳) ارتفاع فوندوس را در ۳۳۶ بارداری 
دوقلوی با زمان مشخص اندازه‌گیری کردند. بین هفته‌های ۲۰ تا 
۰ ارتفاع فوندوس به‌طور متوسط حدود ۵ سانتی‌متر بیشتر از 
حد مورد انتظار برای یک بارداری تک‌قلو در همان سن بوده 


تشخیص دوقلوها از راه لمس اجزای جنین قبل از Atle dw‏ 
سوم دشوار استا, حنی در اواخر بارداری نیز ممکن است 


تشوخیص دوقلوها با لمس شکمی مشکل باشد که اين yal‏ بویژه 


LIF vir‏ دار ور ی 


تصویر ۰۴۵-۵ A‏ تصویر سونوگرافیک از علامت "T"‏ در 


بارداری مونوکوریونی دی‌آمتیونی در هفته ۰۳۰ ظ.نمای 
Sols‏ از علامت "]". دوقلوها تنها با غشایی که توسط 
آمنیون‌های مجاور دو gm‏ ایجاد شده. از هم جدا می‌شوند. 
یک"]" در محل اتصال آمنیون‌ها به حقت ایجاد شده است. 


بررسی جفت 

معاینه ظاهری دقیق جفت و پرده‌ها پس از وضع حمل, می‌تواند 
در قریب به Iz‏ موارد وضعیت زیگوت و تعداد کوریون‌ها را فورً 
تعیین کنند. روش سیستماتیک p>‏ برای معاینه توصیه می‌شود: 
به محض وضع حمل نخستین نوزاد. یک کلامپ بر روی بندناف 
وی قرار می‌گیرد. خون بندناف تا پس از وضع حمل قل دیگر 
جمع‌آوری نمی‌شود. با وضع حمل دومین نوزاد. دو کلامپ بر 
روی بندناف وی قرار می‌گیرند و در صورت لزوم به همین ترتیب 
ادامه می‌یابد. وجود کلامپ‌های دارای نشانه‌های رنگی این کار را 
ساده‌تر می‌کند. تا زمان وضع حمل آخرین جنین. هر قطعه از 


پارداری جندفاوبی ۷۳ 


می‌توان برای تعیین تعداد جنین‌ها؛ سن تخمینی بارداری 
وضعیت کوریون و وضعیت آمنیون از سونوگرافی بهره برد. در 
صورت انجام سونوگرافی دقیق. می‌توان ساک‌های بارداری 
جداگانه‌ای را (در صورت وجود) در اوایل SILL‏ دوقلویی 
شناسایی کرد (تصویر ۴۵-۷). پس از آن» هر یک از سرهای 
دوقلوها LL‏ در دو صفحه فضایی عمود بر هم دیده شوند تا 
اشتباهی پیش نیاید. و مقطع تنه‌ی یک جنین به عنوان سر جنین 
دوم منظور نشود. به‌طور ایده‌آل. دو سر جنین و یا دو شکم باید 
در یک صفحه فضاپی obs‏ شوند تا یک جنین به اشتباه دوبار 
دیده نشده و بارداری دوقلو تفسیر نشود. 

ارزیابی بارداری‌های چندقلویی از دوقلویی دشوارتر است. 
Pe‏ در aw‏ ماهه‌ی Jol‏ نیز شناسایی تعداد حقیقی جنین‌ها و 
موقعیت قرارگیری آنها می‌تواند دشوار باشد. تعیین cel‏ امر به 
ویژه در مواردی مهم است که کاهش جنین در بارداری یا ختم 
انتخابی بارداری مدنظر باشد (صفحات بعد را ببینید). 


# سایر روش‌های تشخیصی 
در صورتی که تعداد جنین‌ها در یک بارداری چندقلویی نامشخص 
انس تین عقمی را ای از SEH‏ ماش کر add‏ کسگنه 
کننده باشد. با cyl‏ حال رادیوگرافی legac‏ کاربردی محدود دارد و 
ممکن است در صورت بروز حرکات جنینی حین تابش اشعه و یا 
زمان ناکافی dat! oli‏ سبب تشخیص نادرست شود. علاوه بر 
آن اسکلت جنین قبل از هفته VA‏ بارداری به اندازه کافی حاجب 
نمی‌باشد و ممکن است به خوبی OLD‏ نشود. 

گرچه lager‏ از MRI‏ برای تشخیص بارداری چندقلو استفاده 
نمی‌شود. ولی این روش ممکن است در تعیین عوارض مربوط به 
دوقلوهای تک کوریونی مفید باشد Hu)‏ ۲۰۰۶). 
Bekiesinska-Figatowska‏ و همکارانش (۲۰۱۳) تجارب خود 
در خصوص ۱۷ مورد دوقلویی عارضه‌دار که هم با استفاده از 
سونوگرافی و هم با استفاده از MRI‏ مورد ارزیابی قرار گرفته 
بودند را بررسی کردند. طبق نتیجه گیری آنها MRI‏ ارزیابی 
دقیق‌تری را از پاتولوژی موجود در بارداری‌های دوقلویی فراهم 
می‌آورد و به ویژه در موارد دوقلوهای به هم چسبیده کمک‌کننده 
است. 

هیچ تست بیوشیمیایی وجود ندارد که به نحوی معتبر 
جنین‌های متعدد را تشخیص دهد. میزان 1-0 سرم و ادرار و 
الفافیتوپروتئین سرم مادر (MSAFP)‏ در اين بارداری‌ها به‌طور 


pepe‏ ۴۵-۶. جفت دوقلوهای دی‌کوریونی gia‏ سنیونی. 


برده‌ای که دو جنین را از هم جدا می‌کند بلند شده است و از 
کوریون (C)‏ مابین دو آمنیون (a)‏ تشکیل شده است. 


در صورت قرار گرفتن یکی از قل‌ها بر روی دیگری» چاق بودن 
pie‏ 3 ۳ وجود هیدرآمنیوس بیشتر صادق است: لمس دو سر 
صربان قلبی جنینی توسط سونوگرافی داپلر از هم افترای داده 
نود. در صورتی که ضربان‌های قلبی دوقلوها از یکدیگر و از 
ضربان قلبی مادر قابل تشخیص باشد می‌توان آنها را شناسایی 

به طور LIS‏ استفاده از معیارهای بالینی به تنهایی برای 
شخیص بارداری چندقلویی قابل اطمینان نیست. به عنوان 
سونوگرافی قبل از تولد (RADIUS)‏ در ۳۷ درصد از زنانی که 
تحت غربالگری با سونوگرافی قرار نگرفته بودند. بارداری 
دوقلویشان تا ۶ هفتگی تشخیص داده نشد و در ۱۲ درصد زنان 
که تصویربرداری انجام نداده بودند هنگام بستری برای زایمان 
بارداری چندقلویی‌شان مشسخص گردید ACOG)‏ ۲۰۱۶؛ 
LeFevre‏ ۱۹۹۳ ). 


۹ 
Ar 


#سونوگرافی 

obi)‏ با سونوگرافی Wee‏ باید تمام انواع دوقلویی را تشخیص 
دهد. و با توجه به افزایش فراوانی انجام سونوگرافی در سه ماهه 
ول شناسایی زودرس بارداری دوقلو شایع است. همچنین 


VIF‏ عوارض بارداری 


تصویر ۴۵-۷. سونوگرافی از دوقلوها در سه ماههٌ اول. A‏ بارداری دوقلوی دی‌کوریونی دی‌آمنیونی در هفته ۶ بارداری. به کوریون 
جدا SS‏ ضخیم بین آنها توجه کنید. (بیکان زرد). یکی از کیسه‌های زرده مشخص شده است (پیکان خاکستری). ظ. بارداری 
دوقلوی مونوکوریونی دی آمنیونی در هفته ۸ بارداری. به آمنیون نازکی که هر قل را احاطه کرده و لایه جداکننده نازکی ایجاد تموده. 
توجه su‏ (پیکان آبی). 


دست رفتن خون در زایمان واژینال دوقلوها را که مقدار آن 
دوبرابر زایمان واژینال جنین منفرد می‌باشد جبران می‌کند. با 
وجود Sul‏ توده گلبول‌های قرمز نیز افزایش SS thee‏ این 
افزایش به نسبت در بارداری‌های دوقلویی کمتر است. همرهی 
این موضوع با افزایش نیاز به آهن و فولات این بارداری‌ها را 
مستعد ابتلا به آنمی می‌کند. 

در مادرانی که بارداری دوقلویی دارند. همچنین الگوی 
تغییرات فشارخون شریانی تیییک است. MacDonad- Wallis‏ و 
همکارانش (۲۰۱۳) فشارخون‌های متوالی را در بیش از ۱۳۰۰۰ 
بارداری تک‌قلویی و دوقلویی تجزیه و تحلیل نمودند. در عمان 
ابتدا و از ۸ هفتگی بارداری فشارخون دیاستولیک در زنان باردار 
ey‏ پایین‌تر از بارداری‌های تک‌قلویی Og‏ لیکن در زمان 
ترم عموماً با درجات بالاتری افزایش می‌یافت. در مطالعه‌ای 
قدیمی‌تر Campbell‏ (۱۹۸۶) نشان داد که اين افزايش به میزان 
حداقل ۱۵ میلی‌متر جیوه در ٩۵‏ درصد بارداری‌های دوقلویی رخ 
می‌دهد در حالی که در OF‏ درصد بارداری‌های تک‌قلویی اتفاق 
می‌افتد. 

افزییش حجم به همراه کاهش مقاومت عروقی تأثیر 
چشمگیری بر عملکرد قلبی دارد. Kametas‏ و همکارانش 


کلی از بارداری‌های تک‌قلو بیشتر است. با این حال اين pole‏ 
می‌توانند متغیر باشند و با بارداری‌های تک‌قلویی هم‌پوشاتی 
داشته باشند. 


سازگاری فیزیولوژیک مادر 


تغییرات تحمیل شده ناشی از بارداری و احتمال ایجاد عوارض 
جدی مادری عموماً در بارداری‌های چندقلویی در مقایسه با 
بارداری‌های تک‌قلویی بیشتر است. اين امر باید به ویژه هنگام 
مشاوره با مادری که سلامتی‌اش تضعیف شده است و در افرادی 
که بارداری چندقلویی آنها به طور زودرس شناسایی شده مدنظر 
باشد. همین توجه را باید به زنانی کرد که باردار نیستند لیکن فصد 
استفاده از درمان ناباروری را دارند. 

تهوع و استفراغ که در سه ماهه اول بارداری آغاز می‌شود و 
به طور گذرا با سطوح بالاتر 2-06 سرم همراهی 2,2 در زنان 
دارای بارداری چندقلویی اغلب شدیدتر از زنانی است که بارداری 
تک قلو را سپری می‌کنند. در بارداری‌های چندقلویی افزایش 
حجم خون بیشتر است و به طور متوسط به ۵۰ تا ۶۰ درصد 
می‌رسد در حالی که در بارداری‌های تک‌قلویی ۴۰ تا ۵۰ درصد 


Pritchard) Cal‏ ۶۵ )- این افزايش ححم تقویت شده از و (۰۳ ۳۰( ٩‏ زن با بارداری دوقلویی ۳ مورد ارزیابی عملکرد 


بارداری‌های نک‌فاوبی ۰۲۹ درصد و در AAD AG je‏ 
۴ در صد Cool‏ همچنین, cla yee‏ دوفلوی حاصل PART‏ 
مقابسه با دوفلوهای خودبه‌خودی ببشنر در محرخن shad‏ سضعا 
قرار دارند 5۳۰0 1۳۰۱۳ 

در بسرخسی موارد, سمکن است یک جنبن به صورت 
خودبخودی از بین برود. در نتبجه بروز دوفلوها در سه ماهه اول 
بسیار بیشتر از بروز دوقلوها در هنگام تولد است. طبق برآوردها 
یک مورد از هر ۸۰ تولد» چند قلو است» در حالی که ۱ مورد از هر 
۸ بارداری به صورت چندفلویی شسروع می‌شود اما به طور 
خودبخودی تعداد جنین‌ها کاهش Corsello) vk»‏ ۲۰۱۰ 
بررسی‌های انجام شده با سونوگرافی نشان داده‌اند که در ۱۰ تا 
۰ درصد از کل بارداری‌های دوقلویی یکی از فل‌ها به صورت 
خودبخودی و پیش از سه ماهه دوم از بین می‌رود با «ناپدید 
می‌شود»" Brady)‏ ۲۰۱۳). بروز cpl‏ واقعه متعاقب بارداری با 
ART‏ افزایش می‌یابد. همچنین. خطر از بین رفتن خودبخودی 
در دوقلوهای مونوکوریونی بطور قابل توجهی بالاتر از دوقلوهای 
دی کوریونی است Sperling)‏ ۲۰۰۶). بی‌شک» برخی از موارد 
تهدید به سقط نتیجه‌ی مرگ و جذب شدن Se‏ روبان از بک 
بارداری دوقلویی شناسایی نشده می‌باشد. 

Dicky‏ و همکاراش (۲۰۰۲ از بین رفتن خودبخودی 
جنین‌ها در ۷۰۹ بارداری چندقلویی را توصیف کردند. فبل از ۱۲ 
هفتگی, یک يا تعداد بیشتری رویان در ۳۶ درصد از بارداری‌های 
دوقلویی, در ۵۳ درصد از بارداری‌های سه قلوبی و در ۶۵ درصد 
از بارداری‌های چهارقلویی از بین رفتند. جالب اینجاست که طول 
بارداری و وزن هنگام تولد. در نهایت رابطه معکوس با تعداد 
ساک بارداری در ارزیابی اولیه داشت صرف‌نظر از اینکه چند 
جنین در هنگام زایمان بافی مانده بود. اين اثر از همه بیشتر در 
دوقلوهایی آشکار شد که در ابتدا چهارقلو بودند. Chasen‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) گزارش کردند که پیامدهای پری‌ناتال Layo‏ 
با بارداری‌های دوقلویی متعاقب انجام ۱۷۷ که دچار از Ge‏ )9 
خودبخودی یکی از قل‌ها شده بودند. حد واسط بیاعدهای 
پری‌ناتال مرتبط با بارداری‌های تک فلوی حاصل از 1۷۶ و 
بارداری‌های دوقلوی حاصل از #۷۸ی بودند که متحمل از بین 
رفتن خودبخودی یکی از فل‌ها نشدند. شواهد عوجود در زمینه 
اثرات نامطلوب فوری و طولانی مدت از oe‏ رفتن خودبحودی 


1- Vanish 


Jp ..‏ دلاند. برون‌ده قلبی در این زنان ۲۰ درصد بیش از آنجه 
مر تن نارای بارداری Ve gp HS‏ می‌رفت افزایش یافته بود. 
ره ور مشس‌ابهی: ۷۷۱۵۷۶ و هسمکارانش با استفاده از 
تک رتیوگراهی Sem‏ افزایش بیشتری را در میزان برون‌ده 
یی ر ۳۰ رن با بارداری دوقلویی بدون عارضه مشاهده کردند. 
عو مطالعه دریافتند که افزایش برون‌ده قلب بیشتر ناشی از 
2 موش حجم ضربه‌ای است تا افزایش ضربان قلب. مقاومت 
sys‏ & طور قابل توجهی در بارداری‌های دوقلوبی کمتر از 
clase,‏ نک‌قلویی بود. همین محققان در مطالعه‌ی دیگری 
سر sy‏ ۳۰ بارداری دوقلویی بدون عارضه با استفاده از 
آکیکاردیوگرافی اختللال عملکرد دیاستولیک پیشرونده‌ای را از سه 
ماه ول تا سوم شناسایی کردند. این JUS!‏ عملکرد متعاقباً و 
بس ار زایمان به حالت طبیعی بازگشت Ghi)‏ ۲۰۱۵). 

رشد رحم در بارداری چندقلو به میزان قابل توجهی بیشتر از 
برداری نک‌قلو است. رحم و محتویات غیرجنینی آن ممکن 
ست به حجم ۱۰ لیتر يا بیشتر و وزن بیش از ۲۰ پوند برسند. به 
ou‏ در دوفلوهای مونوزیگوت» تجمع سریع مقادیر بیش از حد 
مابع امنیونی ممکن است مشاهده شود. در cpl‏ شرایط , احشاء 
شکمی و ریه‌های مادر ممکن است به میزان قابل توجهی تحت 
نار فرار گرفته و در اثر فشار فزايندةٌ رحم جابه‌جا شوند. در 
سبحه. اندازه و وزن رحم بزرگ ممکن است این زنان را وادار به 
کاهش تحرک نماید. 

در صورت بروز هیدرآمنیوس ممکن است عملکرد کلیوی 
مدر دچار اختلال جدی شود که این امر عمدتاً ناشی از اوروپاتی 
سدادی Quigley) cool‏ ۱۹۷۷) در هیدرآمنیوس شدید 
‌نوان از آمنیوسنتز درمانی جهت تسکین gle‏ بهبود اوروپانی 
سدادی و احتمالا کاهفش خطر وضع حمل و زایمان پره‌ترم یا 
SA‏ زودرس پرده‌ها استفاده کرد. متأسفانه هید رآمنیوس اغلب 
« نروخ حاد و با فاصله زیاد از ترم. و تجمع مجدد سریع پس از 


سیوست. مشحص می‌شود. 


عوارض بارداری 


8 سقط خودیه‌ حودی 

سعتمال سقط در موارد تعدد جنین‌ها بالاتر است. 1۵ و 
همکارانش (۲۰۱۲) طی یک مطالعه ۱۶ ساله نشان دادند کهه 
ol‏ سقطهای خودبه‌خودی به ازای تولدهای زنده در 


بالاتر نقایص ساختاری در دوقلوهای مونوزیگوت نسبت داده 
شده Best cus!‏ و همکارانش (۲۰۱۵) Gb‏ یک مطالعه وسیع 
جمعیت محور طی سال‌های ۱۹۹۸ تا ۲۰۱۰ دریافتند که خطر 
ابتلا به بیماری مادرزادی قلب در دوقلوها VY‏ درصد بیشتر از 
جنین‌های تک قلو است. این خطر در دوقلوهای مونوکوریونی 
بسیار بالاتر بود. لیکن 6 و همکارانش (۱۳ ۳۰( با استفاده از 
ثبت ۲۰ dle‏ تولاهای چندقلویی اروپا دریافتند که 
ناهنجاری‌های ساختاری به طور تدریجی از VIVE) ۱۹۸۷ Slo‏ 
درصد) تا سال ۲۰۰۷ (۳/۲۶ درصد) رو به افزايش بودند. طی این 
دوره نسبت دوقلوهای دی‌زیگوت حدود ۳۰ درصد افزايش داشته 
است در حالی که میزان دوقلوهای مونوزیگوت پایدار مانده است. 
افزایش خطر مالفورماسیون‌های مادرزادی در دوقلوهای 
دی‌زیگوت در طی زمان با افزایش دسترسی به ART‏ مرتبط 
است. افزایش میزان نقایص هنگام تولد مرتبط با ART‏ به کات 
گزارش شده است Boulet)‏ ۲۰۱۶؛ Talauliker‏ ۲۰۱۲). 


ه وزن پایین هنگام تولد 
در بارداری‌های چندقلویی احتمال وزن کم هنگام تولد بیش از 
بارداری‌های تک‌قلویی است و اين pol‏ از محدودیت رشد OAD‏ و 
وضع حمل پره‌ترم ناشی می‌شود. از سال ۱۹۸۸ تا ۲۰۱۲ در 
بیمارستان پارکلند داده‌های مربوط به ۲۵۷۲۰۵ نوزاد تک‌قلوی 
فاقد مالفورماسیون و ۲۷۱۴ بارداری دوقلویی طبیعی که هر دو 
قل زنده متولد شده‌اند جمع‌آوری شده است. وزن هنگام تولد در 
شیرخواران دوقلو تا ۲۸-۳۰ هفته بارداری مسیری موازی و 
نزدیک به بارداری‌های تک‌قلویی دارد و از آن پس وزن هنگام 
تولا دوقلوها به طور پیش‌رونده‌ای عقب می‌فتد (تصویر 
۴۵-۸). از هفته ۳۵ تا ۳۶ بارداری وزن هنگام تولد دوقلوها به 
طور آشکار از تک‌قلوها فاصله می‌گیرد. 

به طور «IS‏ شدت محدودیت رشد با افزایش تعداد جنین‌ها,؛ 
افزایش wl whoo‏ هشدار داد که این ارزیابی براساس 
نمودارهای رشد طراحی شده برای بارداری‌های تک‌قلویی انجام 
I hagas sal oil‏ ماع نان تعرس Te‏ که ره جلین 
در دوقلوها با بارداری‌های تک‌قلوبی متفاوت است و بنابراین تنها 
وقتی باید تشخیص رشد غیرطبیعی را مطرح کرد که جثه جنین از 
آنچه در بارداری‌های چندقلوبی مورد انتظار است» کوچک‌تر 
باشد. بر این اساس منحنی‌های رشد دوقلویی و سه‌قلویی شکل 
گرفته‌اند Vora ۱۲۰۱۳ Odibo ٩۲۰۱۰ Kim)‏ ۲۰۰۶). ما در 


۶ عوارض بارداری 


یک قل بر قل‌های باقیمانده با هم در تضاد هستند 
McNamara)‏ ۲۰۱۶). 

نکته قابل توجه Cyl‏ است که از بین رفتن خودبخودی یک 
بارداری دوقلویی می‌تواند نتایج غربالگری پره‌ناتال را تحت تأثیر 
قرار دهد. Gjerris‏ و همکارانش (۲۰۰۹)» در مطالعه‌ای OF‏ مورد 
بارداری دوقلویی را که در آنها یکی از جنین‌ها دچار مرگ زودرس 
شده بود با ۸٩۷‏ مورد بارداری تک قلوبی مقایسه کردند. براساس 
یافته‌های kel‏ در صورتی که از Ge‏ رفتن رویان قبل از هفته ٩‏ 
بازجازی ستاسایی whch‏ بوک یچ OUST‏ 
مارکرهای سرمی بین بارداری تک قلو و دوقلو وجود نداشت. اما 
در صورتی که بعد از هفته ٩‏ تشخیص داده شده بود. مارکرهای 
سرمی در بارداری دوقلویی که متحمل مرگ زودرس یکی از 
قل ها nnd‏ بود نسبت یه با cles‏ شک قلونن PY‏ و درف 
دقت کمتری بودند. در سه ماهه اول در مواردی که یکی از قل‌ها 
ناپدید می‌شود. سطوح سرمی پروتئین پلاسمایی A‏ مرتبط با 
بارداری در (PAPP-A) yale‏ می‌تواند افزایش يافته باشد. سطوح 
MSAFP‏ و اینهیبین A‏ در dale dw‏ دوم هم می‌توانند بالاتر 
باشند Huang)‏ ۲۰۱۵). این پدیده می‌تواند آزمون‌های پره‌ناتال 
غیرتهاجمی با استفاده از DNA‏ فاقد سلول (CADNA)‏ را نیز 
تحت تأثیر قرار دهد. در گزارشی» محققان بر این عقیده بودند که 
این اثر مسئول ۱۵ درصد از نتایج مثبت کاذب در روش‌های 
شمارش کی می‌باشد Futhe)‏ ۲۰۱۳ ایجاد فناوری 
پلی‌مورفیسم نوکلئوتید منفرد برای آزمون 0110۸ در سال‌های 
اخیر برای شناسایی بهترین موارد امیدوارکننده به نظر می‌رسد 
Cumow)‏ ۲۰۱۵). با این وجود. در حالت ایده‌آل تشخیص از بین 
رفتن خودبخودی رد می‌شود تا باعث ایجاد ابهام در نتایج 
غربالگری از جهت نقایص لوله عصبی و آنوپلوئیدی نگردد. 


m‏ مالفور ماسیون‌های مادرزادی 

همانطور که قبلاً مطرح شد. میزان بروز مالفورماسیون‌های 
مادرزادی در بارداری‌های چندقلویی در مقایسه با تک‌قلویی به 
jb‏ چشمگیری بالاتر است. Glinianaia‏ و همکارانش (۲۰۰۸) 
گزارش نمودند که میزان مالفورماسیون‌های مادرزادی ۴۰۶ به 
ازای هر ۰ بارداری دوقلو بود در حالی که ۲۳۸ مورد به ازای 
هر ۱۰۰۰۰ بارداری تک‌قلو گزارش شد. در این مطالعه تحقیقی 
میزان مالفورماسیون‌ها در دوقلوهای مونوکوریونی حدود دو برابر 
بارداری‌های دوقلویی دی‌کوریونی بود. این افزایش به میزان بروز 


بارداری جندفلویی viv‏ 


تصویر .۴۵-۹٩‏ ناهمسانی قابل توجه رشد در دوقلوهای 


مونوکوریونی. 


جفت و نارسایی نسبی جفت می‌شود. در بارداری‌های 
دی‌زیگوت. ناهمسانی واضح جثه به طور معمول ناشی از تشکیل 
نامساوی جفت است به طوری که یک ناحیه جفتی خون‌رسانی 
بیشتری دریافت می‌کند. تفاوت جثه‌ها هم‌چنین می‌تواند 
نمایش‌دهنده‌ی توان ژنتیکی متفاوت رشد جنین‌ها ASL‏ 
ناهمسانی می‌تواند ناشی از مالفورماسیون‌های جنینی, 
سندرم‌های ژنتیکی» عفونت. یا اختلالات بند ناف از جمله اتصال 
ولامنتوس, اتصال حاشیه‌ای» يا عروق سرراهی باشد (فصل (PF‏ 


۵ فشارخون Yh‏ 
احتمال اختلالات همراه فشارخون بالا ناشی از بارداری در موارد 
تعدد جنین‌ها بالاتر است. تعیین دقیق میزان بروز منتسب به 
بارداری دوقلویی دشوار است» چون بارداری‌های دوقلویی بیشتر 
احتمال دارد که پره‌ترم و در حالی که هنوز پره‌ا کلامپسی ایحاد 
نشده به وضع Jom‏ منتهی شوند. در ضمن GE}‏ دارای بارداری 
دوقلوبی آغلب مسن‌تر و مولتی‌پار هستند. یعنی عواملی که با 
میزان پایین‌تر پره کلامپسی همراهی دارند Francisco)‏ ۲۰۱۷ 
میزان بروز فشارخون بالای مرتبط با بارداری در زنان دارای 
بارداری دوقلویی در بیمارستان پارکلند ۲۰ درصد است. Fox‏ و 
همکارانش (۲۰۱۴) در تجزیه و تحلیل ۵۱۳ بارداری دوقلویی با 
سن بارداری بالای ۲۰ هفته دریافتند که ۱۵ درصد زنان باردار 


Singletons 


Birthweight (g) 


25 30 35 40 
Gestational age (weeks) 


تصوبر ۰۴۵-۸ صدک‌های وزن هنگام Samana) dg‏ و پنجم تا 
هفاد و پنجم) مربوط به ۳۵۷۲۰۵ نوزاد تک‌قلو است در 
aoe‏ با صدک پنجاهم وزن هنگام تولد مربوط به ۳۷۱۴ 
she‏ دوقلو در بیمارستان پارکلند از سال‌های ۱۹۸۸ تا ۲۰۱۲ 
نیرخواران دچار مالفورماسیون‌های عمده, بارداری‌های 
عارضه‌دار ors‏ با مرده‌زایی. و ناهمسانی بارداری دوقلو بیش از 


بیمارستان پارکلند. از استانداردهای وزن هنگام تولد برای 
برداری‌های دوقلویی که براساس وضعیت کوریون برای 
شناسایی محدودیت رشد چنینی مشکوک طبقه‌بندی شده‌اند. 
ستفلاه می‌کنيم. 

شدت محدودیت رشد در دوقلوهای مونوزیگوت احتمالا 
بیشتر از زوج‌های دی‌زیگ وت است (تصویر ۴۵-۹). در 
ویان‌های مونوکوریونیک تخصیص بلاستومرها ممکن است به 
طر مساوی انجام oS‏ آناستاموزهای درون جفت ممکن است 
سبب توزیع ننامساوی مواد مغذی و اکسیژن شود و 
هجاری‌های ساختاری ناهمسان ناشی از واقعهٌ دوفلوزابی 
می‌توانند به خودی خود رشد را تحت تأثیر قرار دهند. به عنوان 
شال پنج قلوی نمایش داده شده در تصویر ۴۵-۱۰ سه جنین 
دیزیگوت و دو جنین مونوزیگوت را نشان می‌دهد. این جنین‌ها 
> ۳۱ هفته وضع حمل شدند. سه نوزاد حاصل از dw‏ تخمک 
جداگانه ۱۴۲۰ ۱۵۳۰ و ۱۴۴۰ گرم وزن داشتند» در حالی که دو 
oly‏ ناشی از یک سلول تخم مشترک ۹٩۰‏ و ۸۶۰ گرم وزن 
اشتند 


در سه dale‏ سوم تودهٌ جنینی بزرگ‌تر سبب تسریع بلوغ 


ره 


©>. 


VA‏ زن با بارداری دوقلویی که برای ارزیابی از نظر پره‌اکلامپسی 
ارجاع شده بودند. مورد سنحش قرار دادند. در ۵۸ زن شناسایی 
شده با فشارخون ناشی از بارداری یا پرهاکلامیسی افزایش جزتی 
در غلظت ۳1-1 کاهش سطح ۳۱0۲ و افزایش در نسبت 
۳1-۳ در مقایسه با موارد مشابه در بارداری‌های دوقلویی 
با فشارخون طبیعی مشاهده شد. در بارداری‌های چندقلویی 
فشارخون بالا نه تنها بیشتر, Sh‏ زودتر و شدیدتر رخ می‌دهد. در 
تجزیه و تحلیل عوامل آنژیوژنیکی که در سطور Vb‏ ذکر شدند. 
بیش از نیمی از موارد پیش از ۳۴ هفته مبتلا شده بودند و در این 
موارد نسبت 5۳11-۳10۳ بالاتر بود Rana)‏ ۲۰۱۲). این رابطه در 
فصل ۴۰ مورد Cou‏ قرار گرفت. 


تولد پره‌ترم 

طول مدت بارداری با افزايش تعداد جنین‌ها کاهش می‌یابد. 
براساس گفتهٌ Martin‏ و همکارانش (۲۰۱۷) بیش از پنج مورد از 
هر ۱۰ مورد دوقلویی و نه مورد از هر ده مورد سه‌قلویی به دنیا 
آمده در ایالات متحده در سال ۲۰۱۵ پره‌ترم به دنیا آمدند. 
پره‌مچوریته به ترتیب در دوقلوها و سه‌قلوها شش برابر و ده برابر 
اف زایش می‌یابد Chauhan ۰۲۰۱۲ Giuffre)‏ و همکارانش 
(۲۰۱۰) در بررسی خود گزارش دادند که حدود ۶۰ درصد 
تولاهای پره‌ترم که در بارداری دوقلویی رخ می‌دهند اندیکاسیون 
دارنده حدود یک‌سوم ناشی از زایمان خودبه‌خودی هستند و ۱۰ 


۸ عوارض بارداری 


تسصویر ۴۵-۱۰. پنج قلوهای 
6 در هفته ۳ بپس از وضع 
حمل. اولین. دومین و چهارمین 
نوزاد از سمت چپ هر یک از 
یک Sees‏ جداگانه seal‏ 
شده‌اند در حالی که نوزادان سوم 
و پنجم از یک تخمک مشترک 


ee 


دچار پره کلامیسی هستند. Gonzalez‏ و همکارانش (۲۰۱۲) 
تعداد ۲۵۷ زن دارای بارداری دوقلویی و دیابت بارداری را با ۲۷۷ 
ple‏ باردار دوقلوی pe‏ دیابتی مقایسه کردند. این محققین 
متوجه اقزایش دو برابری خطر پره‌اکلامپسی در زنان مبتلا به 
دیابت بارداری گشتند. در مقابل» طبق گزارش Lucovnik‏ و 
همکارانش (۲۰۱۶) هیچ کدام از انواع وضعیت تخمکی جنین‌ها 
باعت افزایش یزان اختلالات تاشی از فشارخون بالا در 
بارداری‌های چند قلویی نمی‌شود. در آخره در واحد داده‌های تولد 
مرکز ملی آمار بهداشت. Luke‏ و همکارانش (۲۰۰۸) ۳۱۶۶۹۶ 
مورد دوقلویی» ۱۲۱۹۳ مورد سه‌قلویی و ۷۷۸ مورد چهارقلویی را 
مورد تجزیه و تحلیل قرار دادند. این محققین دریافتند که خطر 
فشارخون بالای مرتبط با بارداری به طور قابل توجهی در 
بارداری‌های سه‌قلویی و چهارقلویی (به ترتیب ۱۱ و ۱۳ درصد) 
در مقایسه با بارداری‌های دوقلویی A)‏ درصد) افزایش داشت. 
این داده‌ها مطرح می‌کنند که تعداد جنین‌ها و تودة جفتی در 
پاتوژنز پره‌اکلامپسی دخیل هستند. در خون زنانی که بارداری 
دوقلویی دارند میزان تیروزین کیناز یک شبه fms‏ محلول 
آنتی‌آتژیوژنیک (SFI-D)‏ دو برابر بارداری‌های تک‌قلویی است. 
به نظر می‌رسد این سطوح بیشتر با توده جفتی بزرگتر در ارتباط 
باشند تا پاتولوژی اولیه جفت ‘Maynard ٩۲۰۰۸ .Bdolah)‏ 
Rana ۸‏ و هب سمکارانشن (۲۰۱۲) یزان 8۳1-1 
آنتی‌آنژیوژنیک و فاکتور رشد جفتی پروآنژیوژنیک (PIGF)‏ را در 


بارداری چندفلویی ۷۱۲۹ 


چندقلویی رخ می‌دهند. ابن عوارض بیش از همه در موارد 
دوفلوبی تسوصیف شده‌اند لیکن OST‏ رخ دادن آنها در 
بارداری‌های چندقلویی نیز وجود دارد. اغلب عوارض PAD‏ 
ناشی از فرآیند دوقلوزایی در دوقلوهای مونوزیگوت مشاهده 
می‌شوند. پاتوژنز آنها پس از بررسی احتمالات نشان داده شده در 
تصویر ۴۵-۱ به بهترین نحو درک می‌شود. 


8 دو قلوهای مونوامنیو نیک 
تنها قریب به یک درصد کل دوقلوهای مونوزیگوت یک ساک 
آمنیونی مشترک دارند. به بیانی Kd‏ قریب به یک مورد از هر 
۰ دوقلوی مونوکوریونیک مونوآمنیونیک هستند Hall)‏ ۲۰۰۳ 
Lewi‏ ۲۰۱۳). در صورت پارگی خودبخودی يا ایاتروژنیک پرده 
جداکننده, دوقلوهای دی آمنیونی می‌توانند به مونوآمنیونی Ad‏ 
شوند. در این صورت» میزان مرگ و میر و عوارض در آنها بازتابی 
از اين میزان در دوقلوهای مونوآمنیونی خواهد بود. 

میزان‌های مرگ و pro‏ قدیمی در دوقلوهای مونوآمنیونی تا 
۰ درصد گزارش شده بود. در دوره «poles‏ پیامدها بهبود 
یافته‌اند. اما هنوز هم میزان مرگ پس از رسیدن به سن بقاپذیری 
YL‏ باقی مانده است Post)‏ ۲۰۱۵). کمتر از نیمی از دوقلوهایی 
که قبل از هفته ۱۶ بارداری زنده هستند. تا زمان نوزادی باقی 
ale,»‏ بخفن عمده‌ای از زين مرگ‌ها فاشنی از ناخنجاری‌هاین 
جنینی و سقطهای خودبخودی می‌باشد Perfumo)‏ ۲۰۱۵). بعد 
از ۲۰ هفتگی, میزان مرگ و yee‏ در بارداری‌های دوقلویی 
مونوآمنیونی حدود ۱۵ درصد می‌باشد Shub)‏ ۲۰۱۵). میزان 
بالای مرگ و pe‏ جنینی مربوط به تولد پره‌ترم. آنومالی 
«sah pole‏ سندرم انتقال خون قل به قل و یا در هم گیر کردن بند 
ذاف‌ها می‌باشند. 

میزان‌های آنومالی جنینی در دوقلوهای مونوآمنیونی به VA‏ 
تا ۲۸ bop‏ می‌رسد Post)‏ ۲۰۱۵). از آنجایی که وقوع همزمان 
ناهنجاری‌ها تنها در حدود یک چهارم موارد مشاهده می‌شود. 
پافتن آناتومی طبیعی در یک قل نفی کننده‌ی نیاز به ارزیابی 
کامل در JB‏ دیگر نمی‌باشد. همچنین, به دلیل بالاتر بودن خطر 
ناهنجاری‌های قلبی, در اين بارداری‌ها اکوکاردیوگرافی جنینی 
اندیکاسیون دارد. نکته قابل توجه این است AS‏ دوقلوهای 
مونوأمنیونی طبق تعریف مونوزیگوت هستند و بنابراین از نظر 
ژنتیکی یکسان فرض می‌شوند. bred‏ به جز در موارد نادری از 
عدم رخداد همزمان. یا هر دوی جنین‌ها دارای اختلالات 


ترصد به JL?‏ پاره شدن پره‌مچور پرده‌ها رخ می‌دهند. 
Palcrante‏ و همکارانش (۲۰۱۳) در تجزیه و تحلیل خود بر روی 
نوی به ۳۰۰,۰۰۰ تولد زنده, دریافتند که نسبت تولدهای پره‌ترم 
مرتبعط با پارگی پره‌مچور پرده‌هاء با افزایش تعداد جنین‌ها از ۱۳ 
nos‏ ثر بارداری‌های تک‌قلوبی به ۲۰ درصد در بارداری‌های 
سه‌قلوبی یا بیش از آن» افزایش می‌یابد. 
هرچند Sle‏ وضع حمل پره‌ترم در باراری‌های تک‌قلویی و 
توقلوبی می‌توانند متفاوت باشند. لیکن پیامدهای نوزادی به طور 
کلی در سنین بارداری مشابه» یکسان هستند ٩۲۰۱۷ Salem)‏ 
Ray NAV Kilpatrc‏ ۲۰۰۹). مهم آن است که پیامدهای 
by»‏ یه تولد پره‌ترم در دوقلوهایی که به وضوح رشد ناهمسان 
دارند ممکن است با پیامدهای تک‌قلوها قابل قیاس نباشد, زیرا 
همان علتی که سبب ناهمسانی شده است می‌تواند تأثیرات 


۰ ۰۵ <Yinon) مدت داشته باشد‎ wre 


8 تکامل شبرخوار در gb‏ 3 مدت 
لحاظ تاریخی دوقلوها از نظر شناختی در مقایسه با تک‌فلوها 
عقب‌تر درنظر گرفته می‌شوند Ronalds ۱۹۷۰ Record)‏ 
۵ در هر حال در مطالعات گروهی ارزیابی شیرخواران ترم با 
ai‏ هگم «aude aly‏ پیامه‌اش شاک gals‏ هوشاوها و 
lagl 36‏ مشابه هستند Christensen .)۲۰۱۲ (Lorenz)‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) دریافتند که نمرهٌ آزمون استاندارد ملی در 
کلاس نهم در ۳۴۱۱ دوقلو و ۷۷۹۶ تک‌قلوی به دنیا آمده در بین 
سال‌های ۱۹۸۶ و ۱۹۸۸ مشابه بودند. 

در مقابل در Oe‏ شیرخواران دارای وزن هنگام تولد طبیعی» 
خطر فلج مفزی مابین دوقلوها و چندقلویی‌های با تعداد جنین 
ot‏ بالاتر است. به عنوان مثال» میزان فلج مغزی ۲/۳ مورد در 
ده ۱۰۰۰ تک‌قلی ۱۲/۶ مورد در هر ۱۰۰۰ دوقلو و ۴۴/۸ مورد 
در هر ۱۰۰۰ سه قلو گزارزش شده است Giuffre)‏ ۲۰۱۲). بخش 
os‏ این افزایش خطر گمان می‌رود ناشی از افزایش خطر 
محدودیت رشد جنین. ناهنجاری‌های مادرزادی. سندرم انتقال 
خون قل به قل. و فوت یک قل در دوقلویی است Lorenz)‏ 
۱ ۳۰( 


۳ nes نی‎ 


ه 


عوارض نحصر به فرد و جالب بسیاری در بارداری‌های 


yp gaa‏ ۴۵-۱۲. به هم گیر کردن بند ناف‌ها در بارداری‌های 


مونوکوریونی مونوآمنیونی. ۸. با وجود به هم پیج خوردن قابل 
توجه بند ناف‌ها دوقلوها به روش سزارین وضع حمل شدند. ظ. 
سونوگرافی پیش از جراحی در این بارداری Ske‏ به هم 
پیچیدن بند ناف‌ها بود. >. اين یافته‌ها با استفاده از داپلر رنگی 


مشخص‌تر نسند‌ه‌اند. 
4 


۰ غوارض بارداری 


تصویر ۴۵-۱۱. دوقلوهای مونوزیگوت در یک ساک آمنیونی 
منفرد. آشکار است که جنین کوچکتر اول مرده است و جنین 
دوم متعاقباً و به دلیل پیج خوردن بند ناف تسلیم شده است. 


کروموزومی هستند و با هیچکدام چنین مشکلی ندارند 
Zwijnenburg)‏ ۲۰۱۰). در واقع» خطر بروز سندرم داون در هر 
یک از جنین‌های یک دوفلوی مونوزیگوت مشابه با پایین‌تر از 
خطر وقوع آن در یک جنین تک قلو از مادری در همان )89 سنی 
می‌باشد Sparks)‏ ۲۰۱۶). روش‌های استاندارد غربالگری سندرم 
داون را می‌توان در این بارداری‌ها به کار برد (فصل AVF‏ 

lie‏ سندرم انتقال خون قل به فل در دوقلوهای 
مونوآمنیونی نسبت به میزان گزارش شده در مورد دوقلوهای 
مونوکوریونی دی آمنیونی پایین‌تر است. این امر می‌تواند به دليل 
حضور نسبتاً جامع آناستوموزهای شریانی - شریانی در دوقلوهای 
مونوآمنیونی باشد که محافظت کننده به نظر می‌رسند (Hack)‏ 
Xb‏ ۰۳0۵۶ ۲۰۱۵). با اين Sle‏ پاش از جهت سندرم انتقال 
خون قل به قل توصیه می‌شود که در ادامه همین فصل شرح 
داده شده است. 

به هم pS‏ کردن WIE AL‏ به فراوانی رخ می‌دهد (تصویر 
ap (POT ۱‏ نظر می‌رسد به هم گیر کردن عارضه‌دار sy‏ تاف‌ها 
در اوایل بارداری اتفاق می‌افتد و بارداری‌های مونوامنیونی که با 
موفقیت به ۲۰ تا ۳۲ هفتگی رسیده باشند با خطر کمتری مواجه 
هستند. در یک مطالعه هلندی» joy‏ مرگ داخل رحمی از ۱۵ 
درصد در بعد از ۲۰ هفتگی به ۴ درصد در سن بیشتر از ۲۲ هفته 
کاهش Hack) Cab‏ ۲۰۰۹:۸). اگرچه برای تشخیص در هم 
گیرافتادگی بند ناف از سونوگرافی IS‏ داپلر استفاده می‌شود 


vr) 


بارداری جندفلویی 


سر دارند Post)‏ ۲۰۱۵" 

رخداد ناهنجارهای متعددی در فرآیند دوقلوزایی 
مونوزیگوتی سبب به وجود آمدن طیفی از مالفورماسیون‌های 
جنینی می‌شوند. مرسوم بوده است که اين وقایع را به Lee‏ شدن 
ناکامل یک رویان به دو قل مجزا منتسب بدانند. در هر J‏ این 
امکان وجود دارد که این وقایع از به هم چسبیدن ثأنوبه و زودرس 
دو رویان مجزا ناشی شوند. این رویان‌های مجزا می‌توانند قرینه 
يا غیرقرینه باشند و طیف ناهنجاری‌های ایجاد شده در تصویر 


۴۵-۳ نمایش داده شده‌اند. 


دوقلوهای به‌هم چسبیده 
در ایالات متحده. دوقلوهای به‌هم چسبیده به نام‌هایی همچون 
cla 555‏ سسیامی خوانده می‌شوند. 
Eng Bunker Chang Bunker‏ از سیام (تایلند) در سراسر 
جهان توسط P.T. Barnum‏ نمایش داده شدند. به‌هم چسبیدن 
دوقلوها ممکن است در هر یک از دو قطب شروع شود و براساس 
Su!‏ کدام قسمت‌های بدن به هم بچسبند Ly‏ مشترک باشند 
شکل‌های خاصی را ایجاد نماید (تصویر ۴۵-۱۲۴) از میان این 
موارد Thoracopagus‏ شایع‌ترین حالت است Mutchinick)‏ 
)1 فراوانی دوقلوهای به‌هم چسبیده به درستی تعیین نشده 
است. در سنگاپور. Tan‏ و همکارانش (۱۹۷۱) هفت مورد 
دوقلوی به‌هم چسبیده را در میان بیش از ۴۰۰ هزار مورد وضع 
Jao‏ شناسایی کردند (بروز یک در ۶۰ (ohm‏ 

همانطور که توسط McHugh‏ و همکارانش (۲۰۰۶) بررسی 
ois‏ دوقلوهای به‌هم چسبیده را در بسیاری از موارد می‌توان به 
کمک سونوگرافی در اواسط بارداری شناسایی نمود. در cyl‏ هنگام 
زمان کافی sly‏ والدین جهت تصمیم‌گیری به ادامه یا عدم ادامه 
بارداری وجود دارد. همان‌طور که در تصویر ۴۵-۱۵ مشخص 
«cus‏ شناسایی موارد طی dale aw‏ اول نیز مقدور است. طی 
بررسی سونوگرافیک قطب‌های جنینی ارتباط نزدیکی با هم 
داشته و موفعیت نسبی‌شان را تغییر نمی‌دهند. معاینهٌ هدفدار, 
شامل ارزیابی دقیق اعضای درگیر» قبل از شروع مشاوره الزامی 
است: همان‌طور که در تصویر ۴۵-۱۶ مشخص است. MRI‏ 
می‌تواند نقش مهمی به عنوان یک روش تکمیلی در مشخص 
نمودن ارگان‌های مشترک Lag)‏ کند. در مقایسه با سونوگرافی, 


1- handedness 2- hair whorl 


(FO-1 Fu gues)‏ اماعواملی که منجر به تنگی پاتولوژیک 
عروق نافی می‌شوند شناخته نشده‌اند. یک dolby‏ اين امر آن است 
که مرگ جنینی ناشی از درهم گیرافتادگی بند ناف‌ها غیرقابل 
ان تیاس است. متأسفانه نظارت در cyl‏ تقد متا pb‏ 
ست. در یک مطالعه Quinn‏ و همکارانش (۲۰۱۱) بعد از تحلیل 
بش از ۱۰۰۰۰ ساعت نوار ضربان قلب جنینی ۱۷ دوقلوی 
مونوآمنیونی نتیجه‌گیری کردند که این کار از نظر فیزیکی تنها در 
۰ درصد موارد امکان‌پذیر بوده است. تنها در شش مورد 
غیرطبیعی بودن نوار قلب جنین سبب اقدام فوری جهت وضع 
cm oe‏ 
یکی از نماهای درمانی پیشنهادی بر پایه مطالعات انجام 
ous‏ توسط Heyborne‏ و همکارانش (۲۰۰۵) است. وی در FY‏ 
مورد بارداری دوقلویی در زنانی که در ۲۶ تا ۲۷ هفتگی به منظور 
نظارت روزانه در FY‏ مورد بارداری دوقلویی در زنانی که در ۲۶ تا 
۷ هفتگی به منظور نظارت روزانه بر جنین بستری شده بودند 
هیچ موردی از مرده‌زایی را گزارش نکرد.در مقابل در بین ۴۴ زنی 
که به صورت سرپایی درمان شده و تنها به دلیل وجود 
اندیکاسیون‌های مامایی بستری شدند» ۱۳ مورد مرده‌زایی وجود 
داشت. براساس این گزارش توصیه می‌شود زنان دارای بارداری 
دوقلویی موتوآمنیونی روزانه به مدت یک ساعت چه به صورت 
سرپایی و چه به صورت بستری در بیمارستان تحت کنترل 
obs‏ قلب جنین قرار بگیرند. این کار باید از ۲۶ تا ۲۸ هفتگی 
آغاز گردد. هم‌زمان با آغاز آزمون Lb‏ یک دوره درمانی بتامتازون 
as 2h, Bg ioscan‏ مینار ماد سل epg NY‏ 
اطمینان بخش ماندن آزمون جنینی. وضع حمل سزارین در ۲۲ تا 
۴ هفتگی انجام می‌گیرد. می‌توان پیش از انجام وضع حمل 
دوره دوم بتامتازون را تجویز کرد ACOG)‏ ۲۰۱۶). اين روش 
درمانی در بیمارستان پارکلند مورد استفاده است و منجر به وضع 
حمل موفقیت‌آمیز دوقلوهای تصوير ۴۵-۱۲ در سن ۲۳ 


uaa‏ شته اشت: 


8 مکانیسم‌های دوقلوزایی ناهنجار و 
منحصر به فرد 

از میان دوقلوهای مونوآمنیونی که توصیف کردیم یک زیرگروه 

جالب از جدا شدن رویان‌ها در روز ٩‏ بعد از لقاح ایجاد می‌شود. 

این «دوقلوهای آینه‌ای» از نظر ژنتیکی یکسان وی ام 

وینگی‌های عکس هم مثل دست غالب" و خواب موهای " پس 


vrr‏ عوار ی مار دار ی 


| |e 
i & 


1 | ee 
} { 


۱ 
۱ 
| 
۱ 
۱ 
L 


تصویر ۰۴۵-۱۳ ببامدهای احتمالی دوقلویی مونوزیگوتی. در نوع غیرقرینه در دوقلوزایی تکمیل یک قل به وضوح کمتر است و به 


است زایمان واژینال به رحم یا سرویکس آسیب برساند. 
دوقلوهای AI‏ خارجی 

در اين حالت» جنین واضحاً ناقص و یا تنها بخش‌های جنینی» از 
خارج بدن به یک جنین نسبتاً طبیعی چسبیده‌اند. قل انگلی 
معمولا شامل تعداد زیادی اندام چسبیده از خارج است که اغلب 
مقداری احشاء نیز به همراه دارد. با این حال, به‌طور کلاسیک 
قلب b‏ مغز عملکردی دیده نمی‌شود. اتصال در بخش‌هایی دیده 
می‌شود که قبلاً جهت چسبیدن دوقلوها به یکدیگر ذکر شده 
بودند (تصویر ۴۵-۱۴). به نظر می‌رسدکه قل انگلی ناشی از 
مرگ جنین «pail‏ و متصل باقی ماندن بافت‌های زنده وی به 
جنین طبیعی و دریافت عروق از آن باشند «Spencer)‏ ۲۰۰۱ در 
یک مطالعه اپیدمیولوژیک بزرگ, دوقلوهای انگلی ۴ درصد کل 
دوفلوهای به هم چسبیده را تشکیل می‌دادند و مشخص شد که 
yl‏ حالت در جنین‌های ‘Mutchinick) Cul als Sis‏ 
۳۰۳۱ 


4 


۲۳۳ 0 Sts gall Sar 


۱ می‌تواند نماهای قوی‌تری به ویژه در اواخر بارداری 
هنگامی که ale‏ آمنیونی کاهش يافته و فشردگی جنین‌ها بیشتر 
cue!‏ فراهم سازد Hibbeln)‏ ۲۰۱۲). 

جداسازی به روش جراحی در دوقلوهای تقریباً کامل به‌هم 
Tannuri ۲۰۱۵ O Brien)‏ ۲۰۱۲). دوقلوهای به هم چسبیده 
ممکن است آنومالی‌های ناهمسانی داشته باشند که می‌تواند 
تصمیم‌گیری راجع به ادامه‌ی بارداری ly‏ پیجیده‌تر AS‏ مشاوره با 
!| مجموعه‌ای در زمینه سمینارهای جراحی اطفال با پیش 
گفتاری از Spitz‏ (۱۵ ۳۰( مرجعی عالی در رابطه با درمان پس از 
ولد این دوقلوهافراهم کرده است. 

دوقلوهای به‌هم چسبیده‌ای که قابلیت Oke‏ دارند Bb‏ به 
کمک سزارین متولد شوند با این حال جهت خنم بارداری می‌نوان 
از یمن واژنال استفاده کرد زیرا چسبندگی آنها الب قابل 
رایج روی می‌دهد و در صورتی که جنین‌ها رسیده LBL‏ ممکن 


۰ 


a 


بارداری چندفلویی ۷۳۳ 


Ventral Dorsal 
Rostra! Caudal Lateral 


Omphalopagus Thoracopagus Cephalopagus Ischiopagus P@"@Pagus Parapagus — Cyanigpagus -Rachipagus  Pygopagus 
diprosopus _dicephalus 


تصو بر ۰۴۵-۴ انواع دوقلوهای به هم جسبیلد ۵. 


تصویر ۰۴۵-۱۵ سونوگرافی از یک بارداری دوقلوی به هم تصویر ۴۵-۱۶. 11 یک دوقلوی به هم چسبیده. این PHS‏ 

جبیده در هفته ۱۳ بارداری. این دوقلوهای بر 4b‏ 12 ساژیتال HASTE‏ نشان‌دهنده‌ی اتصال دوقلوها از 

نورا کوامفالوپا گوس دارای دو سر و یک تنه و یک شکم هستند. . سطح برآمدگی گزیفوئید تا درست زیر سطح ناف است که 
دوقلوهای امفالوپا گوس نام دارد. زیر کبد به هم متصل شده (L)‏ 

یک تودة کیستی در خط وسط وجود دارد (بیکان) که درون 

جنین در جنین! بافتی است که دوقلوها را به هم مرتبط می‌سازد. با توجه به 

در اوایل تکامل» ممکن است یک رویان در داخل قل SD‏ فرو اینکه مکان کیست درون بافت مشترک است تشخیص به نفع 

رود. تکامل طبیعی این قل انگلی نادر معمولاً در سه ماهه ال کیست امفالومزانتریک می‌باشد. 

متوقف می‌شود. در نتیجه. آرایش فضایی طبیعی و وجود بسیاری 

ز ارگان‌ها مشاهده نمی‌شود. از لحاظ کلاسیک استخوان‌های 


ن‌ 
مهره‌ای با محوری بصورت توده‌ی جنین مانند o(Fetiform)‏ 


مشاهده می‌شوند. در حالی که مغز و قلب وجود ندارند. ‌ Fetus-in-Fetu‏ -۱ 


در سطح کوریون,. اتصالات عمیق شریان & ورید می‌توانند در 
بستر مویرگی هر CSL‏ پرزی گسترش يابند (تصویر )۴۵-۱٩‏ 
این آناستوموزهای عمیق شریانی-وریدی یک بخش پرزی 
مشترک و یا «گردش خون سوم» می‌سازند که در قریب به نیمی 
از جفت‌های دوقلوهای مونوکوریونی دیده شده است. 

این آناستوموزها بسته به شدت تعادل همودینامیک قل‌ها 
می‌توانند برای هر یک از قل‌ها خطرناک باشند. در مواردی که 
گرادیان > GL‏ یا فشار قابل توجهی وجود داشته باشد. مابین 
جنین‌ها یک شانت ایجاد خواهد شد. این ترانسفوزیون مزمن قل 
به قل می‌تواند سبب سندرم‌های بالینی بسیاری شود که عبارتند 
از سندرم ترانسفوزیون قل 3" (۰67779 توالی آنمی 
بلی‌سبتمی دوقلوبی ۳ (TAPS)‏ 96 دوقلوسازی فاقد "SS‏ 


سندرم ترانسفوزیون قل به فل 
در این سندرم» خون از یک قل دهنده jb a‏ 5 ب نده Je!‏ 
Lb,‏ به نحوی که در cols‏ قل دهنده دچار آنمی و Vlas!‏ 
محدودیت رشد می‌گردد. در «blac‏ قل گیرنده دچار پلی‌سیتمی 
می‌شود و ممکن است علایم بار اضافه گردش خون را به صورت 
هیدرویس نشان دهد. قل دهنده رنگ پریده است و همتای 
Tey ££‏ ۵ .۰ : 21 ۱ 
OU pS‏ آن پرخون به نظر می‌رسد. به نحوی مشابه» الب 
بخشی از جفت در مقایسه با بقیةٌ آن SS)‏ پریده به نظر می‌رسد. 
ممکن است قل oti pS‏ در دوره نوزادی دچار بار اضافه گردش 
خون ناشی از نارسایی قلبی و افزایش شدید حجم و 
هیپرویسکوزیته شود. ترومبوز انسدادی نیز در این جنین‌ها 
نگرانی دیگری است. در Cals‏ پلی‌سیتمی در قل گیرنده ممکن 
است سبب هیپربیلی‌روبینمی شدید و کرن‌ایکتروس گردد (قصل 
۳ شیوع اين موقعیت قریب به یک تا ۳ مورد به ازای هر 
۱۰۰۰۰ تولد است (انحمن طب مادر و جنین. Av-\¥‏ 

5 مزمن ناشی از جریان یک طرفه از راهآناستوموزهای 
عمیق شریانی-وریدی می‌باشد. خون فاقد اکسیژن از یک 
شریان جفتی دهنده, به کوتیلدونی که با گیرنده مشترک است 
پمپ می‌شود (تصویر ۴۵-۱۹). به محض کامل شدن تبادل 
اکسیژن در پرز کوریونی. خون اکسیژن‌دار از راه یک ورید FE‏ 


[ - Interquartile Range 

2- twin- twin transfusion syndrome 

3- twin anemia polycythemia sequence 
4- acardiac twinning 5- plethoric 


عوارض بارداری 


تصویر ۴۵-۱۷ دوقلوهای به هم جسبیده سقط شده در هفته 
۱۷ بارداری. 


بر این باورند که اين توده‌ها dL bes‏ بارداری دوقلویی مونوزیگوت 
مونوکوریونی و دی‌آمنیونی می‌باشند که نوعاً عروق انگلی بزرگی 
که به میزبان متصل هستند QI)‏ را حمایت می‌کنند 
Spencer ٩۲۰۱۶ McNamara)‏ ۲۰۰۰). دژنراسیون بدخیم نادر 
Kaufman) cus!‏ ۲۰۰۷). 


دو قلوهای مونوکوریویی و 
اناستوموزهای عروقی 

Som Vier!‏ جفت‌های مونوکوریونی دارای یک سری ارتباطات 
آناستوموزی هستند. آناستوموزهای میان دو قل» منحصر Ay‏ جفت 
دوقلوهای مونوکوریونی است اما این pol‏ استثناهای SPE‏ نیز 
دارد. در هر Jb‏ تفاوت‌های چشمگیری در تعداد اندازه. و مسیر 
این ارتباطات Lalb‏ درهم ريخته وجود دارد (تصویر ۸ ۴۵-۱). 
0 و همکارانش (۲۰۱۳) در تجزیه و تحلیل خود بر روی 
بیش از ۲۰۰ جفت مونوکوریونی دریافتند که تعداد آناستوموزها با 
طیف واسط " ۴ تا AF‏ میانه‌ای برابر ۸ دارد. 

آناستوموزهای شریان به شریان شایع‌ترین نوع هستند و در 
سطح کوریونی جفت در حداکثر ۸۷۵ از جفت‌های دوقلوهای 
مونوکوریونی دیده می‌شوند. اتصالات ورید به ورید و شریان به 
ورید» هریک در تقریباً نیمی از این جفت‌ها مشاهده می‌شوند. 
یک رگ ممکن است اتصالات متعددی, گاهی هم به شریان و 
هم به ورید داشته باشد. برخلاف این اتصالات عروفی سطحی 


۷۳۳۴ 


۳۳۵ ee pba باردار ی‎ 


۶ ۸ _ ٩ A 


۵ حقت مشترک مربوط به یک بارداری مبتلا به سندرم ترانسفوزیون قل به قل. این کد Sy‏ جهت تزریق به کار 


Ae Ja‏ زرد = شرنات» آیی day‏ قل سمت tnd)‏ قرمغ = شریان سین ورید A‏ بخشی از شبکه شریانی مربوط به 
یانی می‌باشد (بیکان) 8. نمای 


۱ 


— رست د جوهشر زرد د پر شده است که این امر ناشی از وجود آناستوموزهای کوچک شریانی- شر 


مخ زر محسر تحتاتی جقت که نشانگر آناستوموزهای پر شده با جوهر زرد است. 


So‏ حور سب تدم تعادل در حجم خواهد Aus‏ مگر اینکه آسیب Se‏ حنین. els‏ معزی» میکروسفالی» پورنسفالی» و 


سبن شود )4 طور تیپیک از طریق آناستوموزهای شریانی  -‏ انسفالومالاسی مولتی‌کیستیک» همگی جزو عوارض جدی مرتبط 
دبیتی سطحی) Lewi)‏ ۲۰۱۳). سندرم ترانسفوزیون قل به قل با آناستوموزهای عروقی جفتی در بارداری‌های چندقلو محسوب 
. هت از لحاظ بالینی در بسیاری موارد مزمن است و ناشی از می‌شوند. پاتوژنز دقیق آسیب نورولوژیک به خوبی شناخته شده 
بت تم digg‏ قابل توجه مابین قل‌ها می‌باشد. با این حال. نیست ولی احتمالاً ناشی از نکروز ایسکمیک می‌باشد که سبب 
sen‏ از انتقال خالص cle Jol‏ قرمز از یک قل به قل ضایعات حفره‌ای در مغز می‌گردد (تصویر ۴۵-۲۰ در قل 
AS‏ بیجیده‌تر است. در واقع» در اغلب بارداری‌های دوقلویی دهنده, ایسکمی در اثر افت فشار» کم‌خونی و يا هر دو ایجاد 
se Soe‏ که دچار این عارضه شده‌اند. تفاوتی در غلظت می‌شود. در قل گيرنده» ایسکمی ناشی از عدم ONS‏ فشارخون و 
هلت ۳۷ قل گیرنده و قل دهنده وجود ندارد Lewi)‏ دوره‌های شدیدی از افت فشار می‌باشد Lopriore)‏ ۲۰۱۱). 
ie‏ ۰ شایعات سفزی > tb hy‏ از آسیب پس از تولد ade‏ با 


۱99۱5 عموماً در اواسط بارداری و زمانی روی می‌دهد که وضع حمل پره‌ترم نیز باشند (فصل ۴ Quarello‏ و همکارانش 
اثر کاهش خونرسانی کلیوی دچار الیگوری کته -Y)‏ ۳۰( داده‌های به bial Gass‏ از ۵ جنین زنده متولد شده I,‏ 


هیده ده 
ستانجمد طب مادر و جنین؛ ۲۰۱۳).اين جنین دچار الیگوهیدرآمنیوسیر بارداری‌های دچار سندرم ترانسفوزیون قل به قل بررسی 
aus We teh ss‏ 3 ; احتمالا a,‏ دلیل whl‏ تولید ادرار geo‏ کردند. آزها دریافتند که اختلالات مغزی در LA‏ موارد روی 


ی شدید خواهد شد. در حقیقت عدم وجود مایع می‌دهند. 


منیونی در ساک قل دهنده» مانع از حرکات جنینی شده و سیب در صورتی که یک قل در یک بارداري Yee‏ به ۳115 از 
ee‏ سبسندرم 3 pod‏ افتاده" یا سندرم Qe‏ بین بروده پاتولوژی مغزی در قل زنده مانده به احتمال زیاد a‏ 
هیدرآمنوس- الیگوهیدرآ منیوس (سندرم (polyol‏ خواهد از افت ناگهانی فشارخون می‌باشد. دلیل دیگر که احتمال کمتر 


tidy تعادل در مایع آمنیونی با محدودیت‎ pic Ye 
و هیپوپلازی ریوی در قل‌دهنده 9 م‎ sel! تقباغات‎ 
«گی‌زودرس پرده‌ها و نارسایی‌قلبی در قل‌گیرنده همراه است.‎ 


[ - stuck twin syndrome یز‎ 


ma 


دوقلوهای مونوکوریونی در مسقایسه با دوقلوهای هم‌سن 
دی‌کوریونی هشت برابر بیشتر بود. در صورت مرگ جنین پس از 
۴ هفتگی این احتمال به طور چشمگیری کاهش می‌یافت 
(نسبت شانس = (MEA‏ 

ناگهانی بودن افت فشارخون ایجاد شده پس از مرگ یکی از 
قل‌ها در سندرم ترانسفوزیون JS‏ به قل, انجام مداخلات 
موفقیت‌آمیز برای جنین زنده را تقریباً غیرممکن می‌سازد. حتی 
در صورت وضع حمل فوری پس از تشخیص مرگ یکی از ABS‏ 
افت فشارخون روی داده در لحظه مرگ احتمالاً سبب 
آسیب‌های غیرقابل برگشت مغزی شده است Langer)‏ ۱۹۹۷؛ 
Wada‏ ۱۹۹۸). بنابراین» انجام وضع حمل فوری در GLE‏ سایر 
اندیکاسیون‌ها مفید دانسته نمی‌شود. 


تشخیص. تغییرات قابل توجهی در معیارهای مورد استفاده 
جهت تشخیص و طبقه‌بندی شدت‌های متغیر TITS‏ روی داده 
است. پیش از این اختلاف وزن و میزان هموگلوبین در 
دوقلوهای مونوکوریونی آندازه‌گیری می‌شد. با این PSE‏ 
بسیاری موارد اینها جزو یافته‌های بالینی دیررس محسوب 
bully style‏ اماقم تعاس لب AY) yas g ple‏ 
تشخیص TITS‏ براساس دو معیار صورت می‌گیرد: (۱) وجود 
بارداری دوقلویی مونوکوریونی دی‌آمنیونی» و (۲) هیدرآمنیوس 
تعریف شده به صورت بیشتر بودن اندازه بزرگ‌ترین پا که 
عمودی از A‏ سانتی‌متر در یکی از قل‌ها و اولیگوهیدرآمنیوس 
تعریف شده به صورت کمتر بودن اندازه بزرگ‌ترین پا که عمودی 
از ۲ سانتی‌متره در قل دیگر. تنها ۱۵ درصد بارداری‌هایی که دچار 
عارضه pic‏ تعادل خفیف‌تر مایع شده‌اند به سمت TITS‏ 
پیشرفت می‌کنند Huber)‏ ۲۰۰۶). هر چند ممکن است در 
5 محدودیت يا ناهمسانی رشد مشاهده شود اما این دو به 
تنهایی معیار تشخیصی در نظر گرفته نمی‌شوند. 

توصیه سازمان‌هایی شامل کالج متخصصان زنان و مامایی 
(V+ VF) IK pol‏ انجمن طب مادر و جنین (۲۰۱۳) و شبکه درمان 
جنینی آمریکای شمالی Emery)‏ ۲۰۱۵) بر این است که 
بارداری‌هایی که در معرض خطر TITS‏ هستند با سونوگرافی 
پایش شوند. با هدف کمک به شناسایی زودتر ناهنجاری‌های 
مایع آمنیونی و ple‏ عوارض دوقلوهای مونوکوریونی» این 
معاینات در حدود ۱۶ هفتگی اغاز شده و هر ۲ هفته یکبار تکرار 
هی‌شوند. پس از شناسایی TITS‏ به طور تیپیک براساس سیستم 


۶ عوارض بارداری 


تصویی ۳۵-۷۹ آنآهوهوزهای بیج فتاه مسمگور است 
gh‏ - وریدی (AV)‏ شریانی - شریانی (AA)‏ و یا 
وریدی - وریدی (VV)‏ باشند. نمای شماتیک یک آناستوموز 
۷ در سندرم ترانسفوزیون قل به قل که نشانگر یک ناحیه 
sip‏ مشترک ‏ "يا گردش خون سوم در عمق بافت پرزی 
است. ممکن است خون قل دهنده از راه این گردش خون 
مشترک به قل گیرنده منتقل شود. اين نحوه انتقال خون سبب 
محدودیت رشد ناهماهنگ در قل دهنده و کاهش قابل توجه 


مایع آمنیونی در وی و لذا گیرافتادن او می‌شود. 


دارد آن است که آمبولی مواد ترومبوپلاستیک از منشاء OES‏ 
مرده ایجاد گردد. Fusi‏ و همکارانش (۱۹۹۰ ۱۹۹۱) مشاهده 
کردند که در صورت مرگ یکی از OLS‏ ترانسفوزیون 
آناستوموزی حاد قل به قل. از عروق با فشار بالا با منشاء قل زنده 
به عروق با فشار پایین در قل مرده: به سرعت سبب هیپوولمی و 
آسیب مغزی ایسکمیک پیش از تولد در قل زنده مانده خواهد 
th Soe 5 Hillman od‏ (۲۰۲۱) در مررضی سیستمالییکت 
۳ بارداری دوقلویی که JBL‏ آنها در رحم مرده بود. خطر 
عوارض عصبی تکاملی را در دوقلوهای مونوکورپونی VF‏ درصد و 
در دوقلوهای دی‌کوریونی ۲ درصد محاسبه کردند. آنها هم‌چنین 
دریافتند که این عوارض با سن بارداری در زمان مرگ قل همراه 
مرتبط بوده است. در صورتی که مرگ مابین هفته‌های ۲۸ و ۲۳ 
بارداری رخ می‌داده خطر ایجاد عوارض عصبی تکاملی در 


| 


بارداری چندفلویی ۷۲۳۷ 


ya‏ ۴۵-۲۰. اين تصاویر سونوگرافی متوالی یک خونریزی بین بطنی را به همراه گسترش به پارانشیم و نهایتاً پورنسقالی نشان 
بی‌دهد که متعاقب مرگ قل دیگر در یک بارداری مونوکوریونی در قل زنده مانده ایجاد شده است. از چپ به راست. این تصاویر در 


منته اول. بنجم و هشتم بعد از مرگ قل دیگر ثبت شده‌اند. 


تصویر A .FO-Y\‏ تصویر سونوگرافی TTTS‏ مرحله I‏ در هفته ۱٩‏ بارداری. اولیگوهید رآمنیوس ابجاد Saas‏ 6 در ‘Sls‏ قل دهند ه 


پات می‌شود که پرده به دور «قل گیرافتاده» ببیجد و lL Ol‏ از دیواره قدامی ro‏ آویزان کند. .B‏ در همین بارداری.: در ساک قل 
گرففه ضز آمتنوس pil Sa‏ می‌شود. با که اندازه گیری شده بیشتر از ۰ سانتی‌متر است. TITS C‏ مرحله 11 در یک قل دهنده در 


eS 


Sylow‏ زودرس بودند و ۵۰ درصد مواردی که در مرحله [ بیماری 
بودند در ادامه پیشرفت کردند Duryea)‏ ۲۰۱۶). 
در حال حاضر درمان‌های متعددی برای TTTS‏ مورد استفاده قرار 
می‌گیرند که عبارتند از کاهش مایع آمنیون, از بین بردن 
آناستوموزهای جفتی به کمک لیزر, نابودسازی انتخابی QED‏ و 
سپتوستومی. کاهش مایع آمنیون که در فصل ۱۱ بیشتر شرح 
داده شده به معنای درناژ gle‏ آمنیونی اضافه با استفاده از سوزن 
می‌باشد. سپتوستومی به معنای ایجاد یک حفره در پرده آمنیونی 
جدا کننده به صورت عمدی می‌باشد که البته عمدتاً به عنوان یک 
درمان کنار گذاشته شده است (انجمن طب مادر و جنین» ۲۰۱۳. 
داده‌های مقایسه‌ای کارآزمایی‌های بالینی Sh‏ به برخی دیگر از 
این روش‌ها در ادامه آمده است. 

کارآزمایی جنینی اروپا مشتمل بود بر ۱۴۲ زن دچار TITS‏ 
شدید که پیش از ۲۶ هفتگی تشخیص داده شده بودند. 
شرکت‌کننده‌ها به طور تصادفی تحت از Ge‏ بردن آناستوموزهای 
عروقی با لیزر یا کاهش‌های متوالی حجم مایع آمنیونی قرار 
گرفتند Senat)‏ ۲۰۰۴). این محققان گزارش کردند که میزان 
افزایش بقا در دست‌کم یکی از قل‌ها تا سن ۶ماهگی به روش از 
OF‏ بردن با لیزر VF)‏ درصد) بالاتر از روش کاهش متوالی مایع 
آمنیونی (۵۱ درصد) بود. علاوه بر این تجزیه و تحلیل مطالعات 
تصادفی اثبات کرد که پیامدهای نوزادی در روش از oH‏ بردن 
عروق با لیزر در مقایسه با کاهش انتخابی gle‏ آمنیونی» Fee‏ 
است Rossi ۲۰۰۸ Roberts)‏ ۲۰۰۸ ۲۰۰۹). در مقایل, 
Crombleholme‏ و همکارانش (۲۰۰۷) در یک کارآزمایی 
تصادفی بر روی ۴۲ زن دریافتند که میزان بقای ۲۰ روزه در یک 
یا هر دو قل با هر یک از روش‌های کاهش حجم مایع آمنیونی یا 
از Oe‏ بردن انتخابی عروق با فتوسکوپی لیزری rly‏ و به ترتیب 
۵ درصد در مقابل ۶۵ درصد است. علاوه بر ul‏ ارزیابی 
دوقلوهای کارآزمایی جنینی اروپا تا سن شش سالگی هیچ مزیت 
دیگری در بقای بیش از ۶ ماه یا بهبود پیامدهای 
عصبی در کسانی که با لیزر درمان شده بودند نشان 
نداد Salomon)‏ ۲۰۱۰). در حال حاضر از بین بردن اناستوموزها 
با لیزر برای TITS‏ شدید (مرحله 11 تا (IV‏ روش ارجح است. با 
این وجود درمان مطلوب برای بیماری مرحله ! محل مناقشه 
است. 

پس از لیزردرمانی نظارت مداوم از نزدیک ضرورت دارد. 
Robyr‏ و همکارانش (۲۰۰۶) گزارش کردند که یک‌چهارم ۱۰۱ 


۸ عوارض بارداری 


مرحله‌بندی Quintero‏ (۱۹۹۹) طبقه‌بندی می‌شود (تصویر 

.)۴۵-۲۱ 

۵ مرحله GUS!‏ در حجم مایع آمنیونی dy‏ صورتی که 
توصیف شد؛ با این حال هنوز هم می‌توان با سونوگرافی ادرار 
را در مثانه قل دهنده مشاهده نمود. 

@ مرحله IT‏ معیارهای مرحله 1؛ ولی ادرار در مثانه قل دهنده 
وجود ندارد. 

@ مرحله ۰111 معیارهای مرحله «II‏ همراه با بررسی‌های داپلر 
غیرطبیعی در شریان نافی» مجرای وریدی, و یا ورید نافی. 

9 مرحله PV‏ اسیت L‏ هیدروپس اشکار در هر یک از قل‌ها. 

9 مرحله ۷. مرگ یکی از قل‌ها. 


علاوه بر این معیارهاء شواهدی به دست آمده‌اند که نشان 
می‌دهند عملکرد قلبی در قل گيرنده» با پیامدهای جنینی مرتبط 
Crombleholme) Cus!‏ ۲۰۰۷). هصرچند بافته‌های 
آکوکاردیوگرافی بخشی از سیستم مرحله‌بندی فوق محسوب 
نمی‌شوند» بسیاری از مراکز به صورت روتین اکوکاردیوگرافی 
جنین را به منظور شناسایی 1715 انجام می‌دهند. این تئوری 
مطرح است که تشخیص زودرس کاردیومیوپاتی در قل گیرنده 
ممکن است سبب شناسایی بارداری‌هایی شود که از مداخلات 
زودرس بهره می‌برند. یک سیستم برای ارزیابی عملکرد قلبی 
(اندکس عملکرد مبوکارد (MPD)‏ اندکس (Tei‏ یک اندکس 
داپلر مربوط به عملکرد بطنی است که برای هر یک از بطن‌ها 
محاسبه می‌شود Michelfelder)‏ ۲۰۰۷). هرچند سیستم‌های 
نمره‌بندی مشتمل بر ارزیابی عملکرد قلبی تشکیل شده است, 
مفید بودن آنها در پیش‌بینی Lately‏ هم‌چنان مورد مناقشه است 
pyr‏ طب pala‏ و جتین, ۰۱۳ 


درمان و پیش آگهی. پیشآگهی بارداری‌های چندقلویی که 
jbo‏ عارضه TITS‏ شده‌اند به Quintero also‏ و سن بارداری 
در هنگام تظاهر بستگی دارد. طبق گزارشات. بیش از سه چهارم 
موارد مرحله ] پایدار هستند یا بدون نیاز ay‏ مداخله برطرف 
می‌شوند. در مقابل پیامدهای موارد مربوط به مرحلهٌ TID‏ پا بالاتر 
بسیار بدتر هستند و میزان مرگ پری‌ناتال بدون مداخله ۷۰ تا 
۰ درصد است (انجمن طب مادر و جنین. ۲۰۱۳). در میان 
بارداری‌هایی که در بیمارستان پارکلند با تشخیص TITS‏ درمان 
انتظاری را سپری می‌کردند. بیشتر آنها هنگام تشسخیص دچار 


بارداری جندفاویی 


تصویر ۴۵-۲۲. توالی معکوس OLE‏ خون‌رسانی شریانی در 
دوقلوها. در توالی TRAP‏ به طور معمول یک قل دهنده طبیعی 
که ویژگی نارسایی قلبی دارد. و یک قل گیرنده فاقد قلب وجود 
tiple‏ این فرضیه مطرح شده است که توالی TRAP‏ حاصل 
وجود یک شانت بزرگ شریانی - شریانی در جفت است که 
اغلب یک شانت ورید به ورید نیز آن را همراهی می‌کند. درون 
جفت منفرد مشترک. فشار خونرسانی قل دهنده بر فشار 
Baty?‏ فل bal‏ طلبه seh‏ و بز این sips AR pel‏ 
جریان خون معکوس را از قل دیگر دریافت می‌کند. خون 
شریانی «مصرف شده» (به رنگ تیره)ای که وارد قل گیرنده 
می‌شود به طور ترجیحی به سمت عروق SUL!‏ می‌رود و 
بنابراین تنها بخش تحتانی بدن را خونرسانی می‌کند. این امر 
باعث اختلال رشد و تکامل قسمت فوقانی بدن می‌شود. 


تاریخچه طبیعی TAPS‏ و ley‏ آن ضرورت دارد. به طور 
خلاصه, شواهد دال بر افت وضعیت جنین یا بیش‌تر بودن تفاوت 
حداکثر سرعت سیستولیک On MCA‏ دوقلوها مرحله YL ly‏ 
می‌بر د. 


[ - 


, باری نرمان شده با لیزر به دلیل عود 1115 با شواهد آنمی با 
بی‌سیتمی در داپلر شریان مغزی میانی نیاز به درمان تهاجمی 
oo‏ داشتند. به تازگی» Baschat‏ و همکارانش (۲۰۱۳) eb‏ 
قاس از بین بردن انتخابی آناستوموزهای مشخص با لیزر با 
پوش أز Ow‏ بردن کل سطح صفحه‌ی کوریونیک پیرامون کمربند 
عروفی» دریافتند که فتوکواگولاسیون کمربندی احتمال عود را 
(naif‏ می‌دهد. 

کاهش انتخابی عموما در مواردی صورت می‌گیرد که حجم 
زاد مایع آمنیونی و اختلالات رشدی قبل از هفته ۲۰ ایجاد 
مزاخله از Ox‏ خواهند رفت. هر ماده‌ای که به یک قل تزریق 
نود ممکن است با توجه به گردش خون مشترک بر قل دوم اثر 
بگذارد. | روش‌های از OH‏ بردن جنین ممکن است به صورت 
استله ورب تافی قل اتب شوه و باق به سک 
ایوفرکانس» بستن از راه فتوسکوپی,انمقاد توسط gpd‏ انرژی 
دوقطبی و یا تک قطبی انجام گیرند Parra- ۱۹۹۹ «Challis)‏ 
Cordero‏ ۱۶ ۲۰؛ Chang‏ ۲۰۰۹). با این همه حتی به رغم 
یم این اعمال تیز خطرات مربوط به جنین باقیمائده چشندگیر 
است cyl .)۲۰۰۹ Rossi)‏ مبحث در ادامه بیشتر شرح داده 


یموق 


توالی آنمی - پلی‌سیتمی دوقلوبی (TAPS)‏ 

این نوع ترانسفوزیون جنین به جنین مزمن با تفاوت قابل توجه 
هموگلویین wats cole, Gaile‏ بو گنر فده مس Lal Syd‏ 
OVE Saas‏ حعم مایع آمقیرتی که yates‏ یدرم 
ترانسفوزیون قل به قل است. می‌باشد Slaghekke)‏ ۲۰۱۰). در 
مورتی که حداکثر سرعت سیستولیک (PSV)‏ شریان مغزی 
میانی (MCA)‏ بیش از ۱/۵ برابر حد میانه (MoM)‏ در دهنده و 
کمتر از یک MoM‏ در قل گیرنده باشد این تشخیص پیش از تولد 
بطرح می‌شود (انجمن طب مادر و جنین» ۲۰۱۳). طبق گزارشات 
نوع خودبه‌خودی آن ۳ تا ۵ درصد بارداری‌های مونوکوریونی را 
تارضهدار می‌سازد و حداکثر در ۱۳ درصد بارداری‌های پس از 
فوتوکوا گولاسیون با لیزر رخ می‌دهد. TAPS‏ خودبخودی به 
yb‏ معمول پس از ۲۶ هفته رخ می‌دهد و TAPS‏ درمانزاد! cb‏ 
بنج هفته از انجام اقدامات پزشکی ایجاد می‌شود Lewi)‏ ۲۰۱۲). 
هرچند سیستم مرحله‌بندی توسط Slaghekke‏ و همکارانش 
۲۰۱۰۱ مطرح us‏ انحام مطالعات بیشتر جهت درک بهتر 


وی می‌رود. بنابراین, تنها بخش تحتانی خون‌رسانی می‌شود که 
نتیجه‌ی آن اختلال رشد و تکامل قسمث فوقانی بدن است. 
نارسایی در رشد سر را ۲ کاردیوس سفالوس " می‌نامنده تشکیل 
نسبی سر همراه با اندام‌های قابل شناسایی ۲ کناردیوس 
میلاسفالوس " نام دارد. و عدم تشکیل هرگونه ساختار قابل 
شناسایی ۲ کاردیوس آمسورفوس ۲ نام دارد که در تصویر 
۴۵-۳ نمایش داده شده Faye-Petersen) Cul‏ ۲۰۰۶). به 
Wo‏ وجود این ارتباط عروقی قل دهنده‌ی طبیعی نه تنها باید 
گردش خون مربوط به خود را حمایت کند. بلکه Lb‏ خون خود را 
به درون قل گيرنده تکامل‌نیافته نیز پمپ نماید. اين امر می‌تواند 
به کاردیومگالی و نارسایی قلبی با برون‌ده Vb‏ در قل طبیعی 
منجر شود Fox)‏ ۲۰۰۷). 

در گذشه میزان مرگ و میر قل‌های پمپ کننده بیش از ۵۰ 
درصد بود. این میزان بالا عمدتاً به دلیل عوارض پره‌مچور بودن 
و یا a‏ دلیل وضعیت برون‌ده CYL‏ طول کشیده که منجر به 
نارسایی قلبی می‌شد بود Dashe)‏ ۲۰۰۱). به نظر می‌رسد که 
خطر رابطه مستقیمی با جثه‌ی قل فاقد قلب دارد. یک روش 
سونوگرافیک برای تخمین جثه‌ی قل فاقد قلب از حجم بیضی 
بهره می‌گیرد: طول x‏ عرض + ارتفاع x‏ گ هنگامی که حجم قل 
فاقد قلب کمتر از ۵۰ درصد قل پمپ‌کننده باشد» با توجه به 
خطرهای Gable Sb‏ جنینی» درمان انتظاری را می‌توان 
منطقی دانست (فصل ۱۵) Jelin)‏ ۲۰۱۰). گرچه هنگامی که 
حجم قل فاقد قلب زیاد است عموماً درمان توصیه می‌شود. از 
Ox‏ بردن از طریق فرکانس رادیویی (RFA)‏ روش درمانی ارجح 
می‌باشد و گزارش‌های حال حاضر خبر از بهبود پیامدهای 
پری‌ناتال می‌دهند. شبکه gle‏ جنینی آمریکای شمالی 
تجربیاتشان را در درمان ۹۸ بیمار در خلال سال‌های ۱۹۹۸ تا 
۸ با روش RFA‏ طناب (db‏ بررسی کردند Lee)‏ ۲۰۱۳). 
میانةٌ سن بارداری در هنگام زایمان ۳۷ هفته بود و ۸۰ درصد از 
نوزادان زنده ماندند Lee)‏ ۲۰۱۳). متوسط سن بارداری در هنگام 
انجام REA‏ ۲۰ هفته بود. حجم تخمینی قل فاقد قلب نسب به 
قل پمپ کننده به طور میانگین ٩۰‏ درصد محاسبه شده بود. 
عوارض عمده مشتمل بودند بر پارگی پره‌مچور پرده‌ها و تولا 
پره‌ترم. 


1- Acardius acephalus 
2- Acardius myela cephalus 
3- Acardius amorphous 


۰ عوارض بارداری 


تصویر ۰۴۵-۲۳ تصویر یک قل فاقد قلب به وزن ۴۷۵ گرم. 
سر تکامل نیافته با پیکان سیاه نمایش داده شده است و جزئیات 
آن در تصویر داخلی مشخص شده‌اند. یک کلامپ زرد روی 
بند ناف آن مشاهده می‌شود. قل دهنده‌ی دارای cub‏ حیات 
به صورت واژینال در YF‏ هفتگی وضع حمل شد و ۲۳۲۵ گرم 


O59‏ داشت. 


توالی خون‌رسانی شریانی معکوس دوقلویی 
(TRAP)‏ 

این مشکل که دوقلوی فاقد قلب نیز نامیده می‌شود پدیده‌ای 
نادر است SQ)‏ مورد در هر ۳۵۰۰۰ تولد)؛ که از عوارض جدی 
بارداری چندقلویی مونوکوریونی محسوب می‌شود. در تولی 
TRAP‏ به طور معمول یک قل دهنده با JSS‏ طبیعی وجود دارد 
فاقد قلب (آکاردیوس) و فاقد ساختارهای دیگر است. این فرضیه 
piles‏ است که TRAP cy‏ توسط S‏ شائنت dy shyt Sip‏ 
شریان جفتی ایجاد می‌شود و اغلب یک شانت ورید به ورید نیز 
آن را همراهی می‌کند (تصویر ۴۵-۲۲) در درون یک جفت 
منفرد مشترک, فشار خون‌رسانی شریانی قل دهنده نسبت به فل 
گیرنده بیشتر است؛ بنابراین قل گیرنده جریان خون معکوس فافد 
اکسیژن خون شریانی را از قل دیگر خود دریافت می‌کند (Lewis)‏ 
۳ این خون شریانی «مصرف شده» از طریق شریان‌های 
نافی به قل گیرنده می‌رسد و به طور ارجح به درون عروق Stal‏ 


بأر دار ی جندقلویی 


نابرابری جثه جنین‌ها در حدود ۱۵ درصد از بارداری‌های دوقلم 


ایجاد می‌شود و می‌تواند بازتایی از محدودیت رشد پاتولوژیک در 
یکی از جنین‌ها باشد Miller ۲۰۱۳ Lewi)‏ 4۲۰۱۲ عموعاً هر 
چه تفاوت وزتی Ge‏ دو جنین افزايش می‌یاید به همان نسبت 
میزان مرگ و میر پری‌ناتال VL‏ می‌رود. رشد محدود BSS‏ یکی از 
قل‌هاء که اغلب محدودیت انتخابی رشد جستی خوانده 
می‌شود. در صورت وقوع در اواخر سه ماهه دوم و اوایل سه ماحه 
سوم ایجاد می‌شود. ناهمساتی در زمانی زودتر ار این» POS‏ 
خطر بالاتر مرگ قل کوچکتر می‌باشد. به‌طور خاص» وقتی رشد 
ناهمسان قبل از ۲۰ هفتگی شناسابی شود. در حدود Ts‏ درصد 
جنین‌هایی که با محدودیت رشد مواجه شده‌اند از Qe‏ هی‌روتد 


(سع 1 ۲۳ {V+‏ 
پاتوزئز و سبب‌شناسی 


در HE!‏ موارد عامل نابرابری وزن هنگام تولد در جنین‌های 
دوقلو نامشخص است. لیکن به نظر می‌رسد سبب‌شناسی آن در 
دوقلوهای مونوکوریونی با دی‌کوریونی تقاوت داشته باشد. از 
آنجایی که جفت منفرد هميشه به طور مساوی Ge‏ دوقلوهای 
مونوکوریونی به اشتراک گذاشته نمی‌شود. میزان رشد تاهمسان 
در این دوقلوها سوای 1115 بالاتر از دوقلوهای دیکوریونی 
است. ناهمسانی در دوقلوهای مونوکوریونی به طور ععمول به 
وجود آناستوموزهای عروقی جفت منتصب می‌شود که سیب 
ایجاد عدم تعادل هودینامیکی مابین دوقلوها می‌شود. کاهش 
فشار و خون‌رسانی به قل دهنده می‌تواند سبب کاهش رشد جفت 
و جنین شود. در هر حال اشتراک نامساوی a>‏ احتمالا 
مهم‌ترین تعیین‌کنندة رشد ناهمسان در دوقلوهای عونوکوریوتی 
است Lewi)‏ ۲۰۱۳). گاهی دوقلوهای مونوکوریونی از نظر جثه 
ناهمسان هستند چون اهنجاری‌های ساختاری ناهمساتی دارند. 

ناهمسانی در دوقلوهای دیکوریونی می‌تواتد ناشی از عوامل 
مختلفی باشد. جنین‌های دی‌زیگوتی ممکن است J‏ توان رشد 
ژنتیکی متفاوتی برخوردار باشند به ویژه اگر جنسیت ها با هم 
متفاوت باشد. به بیانی دیگر, از boul‏ که جمت‌ها جدا از هم هستند 
و به shad‏ جایگزینی بیشتری نیاز دارند. ممکن است فضای 


ره gu‏ جالبی توالی TRAP‏ می‌تواند در بارداری‌های 
yy‏ صبونی نیز رخ دهد. به نظر می‌رسد پیامدهای پری‌ناتال آنها 
| مقایسه با موارد مونوکوریونی دی‌آمنیونی بدتر باشد. اخيرً 
ببمتقو؟ و همکارانش (۲۰۱۶) با بررسی ۴۰ مورد گزارش 
ans‏ که بای قل پمپ کننده به دنبال انجام RFA‏ در 
,بتری‌های مونوکوریون دی‌آمنیونی ۸۸ درصد و در بارداری‌های 
و آمنیونی تنها ۶۷ درصد می‌باشد. 


J yes‏ هیداتیفرم کامل همراه با یک جنین 
طبیعی به طور Gls sad‏ 

» بارداری منحصر به فرد مشتمل است بر یک جنین طبیعی و 
ق دیگر آن که یک بارداری مولار کامل می‌باشد. میزان شیوع 
برش شده از یک مورد در هر ۲۲۰۰۰ بارداری تا یک مورد در 
هر ۱۰۰,۰۰۰ بارداری متغیر است Dolapcioglu)‏ ۲۰۰۹). باید 
ین حالت را از یک بارداری مولار ناقص افتراق داد که در آن یک 
uo‏ تک‌قلوی تاهنجار(یه طور معمول تریپوئد)به همره بافت 
مولار وجود دارد pp gees)‏ ۲۰-۴). گاهی ممکن است یک 
برتری دوقلویی به صورت یک قل طبیعی در یک ساک و یک 
Jp‏ ناخص در Slo‏ دیگر تشکیل شود McNamara)‏ ۲۰۱۶). 

به طور معمول تشخیص در نیمه اول بارداری مطرح می‌شود 
در سونوگرافی BL‏ با ظاهر طبیعی به همراه قل دیگر که یک 
حقت بزرگ حاوی کیست‌های فاقد اکوی متعدد می‌باشد مشاهده 
می‌شود (تصویر ۲۰-۴). اغلب تصمیم به ختم چنین 
بردری‌هایی گرفته می‌شود. اما گزینه تداوم بارداری روز به روز 
يشتر مورد پذیرش قرار می‌گیرد. gl‏ پیش آگهی این بارداری‌ها 
ن گونه که pat WS‏ می‌شد ضعیف نیست و میزان تولد زنده 
سین ۲۰ Fe LG‏ درصد می‌باشد ٩۲۰۰۹ Dolapcioglu)‏ 
Usb .)۲۰۱۶ McNamers‏ خطر تداوم بیماری تروفوبلاستیک 
در صورت ختم بارداری یا تداوم آن مشابه است Massardier)‏ 
Sebire 3‏ ۲۰۰۲). با این حال با توجه به تعداد محدود این 
ین نوع بارداری‌هاء داده‌های محکم برای توصیه قاطع وجود 
24 نکته مهم aS!‏ عوارض درمان انتظاری عبارتند از: 
هونریزی واژینال» هیپرامزیس گراویداروم» تیروتوکسیکوز و 
nee Oy‏ با شروع زودرس McNamara)‏ ۲۰۱۶). بسیاری از 
> عوارض منجر به تولد پره‌ترم و سکل‌های نامطلوب پری‌ناتال 
همراه با آن و نیز مرگ و میر پری‌ناتال می‌شوند. از لحاظ منطقی 
sy‏ زنانی که بارداری‌شان ادامه پیدا می‌کند GLb‏ دقیق مورد 


مستقیم با افزایش شدت ناهمسانی وزنی, het ST‏ 
شرایط مذکور در صورتی که ناهمسانی بیش از ۲۵ درصد باشد به 
طور قابل توجهی افزایش می‌بابد. در صورتی که ناهمسانی بیش 
از ۳۰ درصد باشد خطر نسبی مرگ جنینی به طور قابل توجهی تا 
۶ درصد افزايش می‌یابد. در صورت افزایش ناهمسانی به بیش 
از ۴۰ درصد این میزان به ۱۸/۹ می‌رسد. 


نز درمان 
سونوگرافی سریال 
پایش رشد دوقلوها با سونوگرافی تبدیل به یک نقطه اتکا در 
طور کلی بیشتر مورد پایش قرار می‌گیرند. این بدان علت است که 
خطر مرگ برای آنها بالاتر است (۳/۶ درصد در مقابل ۱/۱ 
درصد) و خطر آسیب عصبی در دوقلوهای زنده مانده در این گروه 
در مقایسه با دوقلوهای دی‌کوریونی قابل توجه است Hillman)‏ 
Thorson ۰/۲۰۰۸ 16 ۱‏ و همکارانش (۲۰۱۱) به طور 
گذشته‌نگر ۱۰۸ بارداری دوقلویی مونوکوریونی را مورد تجزیه و 
تحلیل قرار دادند و دریافتند که نظارت سونوگرافیک با فواصل 
بیش از دو هفته با شناسایی سندرم ترانسفوزیون قل به قل در 
Quintero JYL Joly‏ مرتبط بود. cyl‏ یافته‌ها سبب شد تا 
برخی نظارت سونوگرافیک را فواصل دو هفته I,‏ در دوقلوهای 
مونوکوریونی توصیه نمایند Simpson)‏ ۲۰۱۲؛ جامعه طب مادر و 
دفعات بهینه نظارت سونوگرافیک در بارداری‌های دوقلویی 
دوقلوهای مونوکوریونی هر چهار هفته یک بار جهت ارزیابی رشد 
مورد بررسی سونوگرافیک فرار می‌گيرند. به علاوه, در فاصله ۲ 
هفته از هر یک از این سونوگرافی‌ها Sy‏ معاینه سونوگرافی ویژه 
ly‏ بررسی از جهت ۲1۲5 انجام می‌شود. 

Corcoran‏ (۲۰۱۵) اخیراً گزارش کرده است که در 
بارداری‌های دی‌کوریونی؛ ارزیابی سونوگرافی هر ۲ هفته یکبار 
ناهنجاری‌های بیشتری را شناسایی می‌کند که ضرورت وصح 
دی‌کوربونی این ob jy)‏ هر ۶ هفته یک yh‏ صورت می‌گیرد. 


نظارت بر جنین 


۳ عوارض بارداری 


موجود ly‏ جایگزبنی یک جفت ناکافی باشد. Bagchi‏ و 
همکارانش (۲۰۰۶) مشاهده کردند که میزان بروز ناهمسانی 
شدید در بین سه‌قلوها دو برابر دوقلوها است. اين یافته به این 
نظریه که ترافیک رحمی عاملی در محدودیت رشد جنینی در چند 
قلوها است اعتبار بیشتری می‌بخشد. پاتولوژی جفتی نیز می‌تواند 
در این ole‏ نقشی داشته باشد. Kent‏ و همکارانش (۲۰۱۲) 
اختلالات جفتی را در FFA‏ بارداری دوقلویی ارزیابی کردند. آنها 
ols‏ قوی را مابین اختلالات بافت‌شناسی جفتی و ناهمسانی 
وزن هنگام تولد در ارتباط با محدودیت رشد در موارد 
دی‌کوریونی مشاهده کردند ولی چنین ارتباطی را در موارد 
بارداری‌های مونوکوریونی مشاهده نکردند. 


« تسخیص 
با استفاده از سونوگرافی می‌توان ناهمسانی جثه‌ی دوقلوها )| 
تعیین کرد. Ll‏ تفاوت در Job‏ سری - دمی (CRL)‏ معیار 
پیش‌گویی قابل اطمینانی برای ناهمسانی وزن هنگام تولا نیست 
Miller)‏ ۲۰۱۲). بنابراین» اغلب متخصصان پایش از جهت 
ناهمسانی را بعد از سه ماهه اول آغاز می‌کنند. یک روش رایج از 
بیومتری سونوگرافیک جنین برای محاسبه وزن تخمینی برای 
هر قل استفاده می‌کند (فصل ۱۰). سپس وزن قل کوچکتر 
تقسیم بر وزن قل بزرگتر می‌شود. راه دیگر این است که با توجه 
به اینکه محیط شکم (۵6) بازتابی از تغذیه جنین است برخی از 
مقدار AC‏ هر جنین استفاد می‌کنند. 

با استفاده از cyl‏ روش‌هاء برخی متخصصان اگر اختلاف 
ههای اندازه‌گیری شده بیشتر از ۲۰ میلی‌متر بوده و یا اگر 
تفاوت در وزن تخمینی قل‌ها ۲۰ درصد یا بیشتر باشد تشخیص 
محدودیت انتخابی رشد جنین را مطرح می‌کنند. بدین ترتیب؛ 
اختلاف وزن‌های مختلفی به منظور تعریف ناهمسانی مورد 
استفاده قرار گرفته‌اند. داده‌های جمع‌آوری شده مطرح‌کننده این 
هستند که ناهمسانی وزن بیش از ۲۵ تا ۳۰ درصد از بیشترین 
دقت Car‏ پیش‌گویی پیامدهای نامطلوب پری‌نانال برخوردار 
است. Hollier‏ و همکارانش (VAAN)‏ به طور گذشته‌نگر ۱۳۷۰ دو 
قلو را که در بیمارستان پارکلند وضع حمل شده بودند ارزیابی 
کردند و ناهمسانی وزن دوقلوها را با فواصل ۵ درصدی با طیفی 
از ۱۵ درصد تا ۴۰ درصد طبقه‌بندی کردند. آنها دربافتند که 
میزان بروز دیسترس تنفسی, خونریزی داخل بطنی» تشنج 
لوکومالاسی دور بطنی» سپسیس, و انتروکولیت نکروزان به طور 


wr 


بارداری چندقلونی 


تصویر ۰۴۵-۴ این جنین کاغذی یک تودة تخم‌مرعی شکل 


تیره است که روی پرده‌های جنینی فشرده شده است. 
بخش‌های کالبدشناختی آن همان‌طور که مشخص شده قابل 
شناسایی هستند. مرگ این قل حین بررسی سونوگرافیکی در 
۷ هفتگی بارداری مورد توجه قرار گرفته است. قل دییگر که 
قابلیت حیات داشت در ۴۰ Sia‏ وضع حمل شد. 


مرگ جنینی 


8 مرگ یک جنین 
در هر زمان از بارداری‌های چندقلویی ممکن است یک يا چند 
جنین فوت کنند. اين yal‏ می‌تواند هم‌زمان یا به طور متوالی رخ 
دهد. علل و میزان بروز مرگ جنین به وضعیت زیگوت. تعداد 
کوربون‌هاء و هماهنگی رشد بستگی دارد. 

در Sy‏ بارداری‌ها یک جنین با فاصله زیاد از زمان ترم 
می‌میرد» لیکن بارداری با یک یا تعداد بیشتری از جنین‌ها تداوم 
می‌یابد. در مواردی که اين اتفاق در اوایل بارداری رخ دهد ممکن 
است به صورت ناپدید شدن یک قل» که پیش‌تر توضیح داده شد, 
تظاهر کند. هنگامی که مرگ جنین در مراحل اندکی پیشرفته‌تر در 
بارداری رخ دهد ممکن است تا زمان زایمان صرگ این جنین 
شناسایی نشود. در این حالت وضع حمل یک نوزاد طبیعی با 
خروج یک جنین مرده دنبال می‌شود که به سختی قابل شناسایی 
است. این جنین ممکن است به طور قابل توجهی فشرده شده 


یرت بر جنین وجود داشته باشده به ویژه اگر یکی از جنین‌ها یا 
مر نوی نها علایم محدودیت رشد را نشان دهند. آزمون بدون 
منرس» نمره بیوفیزیکال پروفایل و ارزیابی داپلر شریان نافی 
همگی ثر obj)‏ دوقلوها توصیه شده‌اند ولی هیچ‌یک از آنها 
boy‏ کارآزمایی آینده‌نگر در مقیاس مناسب مورد ارزیابی قرار 
Miller) sles 5.‏ ۲۰۱۲), 

اگر در یک بارداری دوقلوی مونوکوریونی ناهمسانی دیده 
نود bb alls‏ شریان نافی در جنین کوچکتر می‌تواند در 
cols‏ درمان کمک کننده باشد Gratacds)‏ ۲۰۰۷). به عنوان 
Js‏ محققان از ارتباط دادن نتایج داپلر شریان نافی با یافنه‌های 
by,‏ به Cam‏ و نیز با شدت محدودی انتخابی رشد جنینی 
بای پیش‌بینی پیامدهای جنینی استفاده کرده‌اند Gratacés)‏ 
۲ حاصل این ارتباطات طبقه‌بندی محدودیت رشد جنینی 
می‌باشد. ویژگی‌های نوع 1 عبارت است از جریان مثبت انتهای 
دیاستولی. شدت کمتر ناهمسانی وزنی و یک سیر نسبتاً 
خوش‌خیم بالینی. در نوع 11 جریان انتهای دیاستولی در قل 
کوچکتر به صورت پایداری غایب cul‏ و خطر بالایی از جهت 
خیم شدن وضعیت و مرگ جنین وجود دارد. در نوع 111 جریان 
chal‏ دیاستولی به صورت متناوبی غایب b‏ معکوس است. به 
لیل وجود آناستوموزهای شریانی - شریانی بزرگ در جفت‌ها در 
این دسته» نوع 111 نسبت به نوع LIT‏ خطر وخامت کمتری روبه‌رو 
است. در تمام موارد بررسی شده درجاتی از عدم تساوی در 
آشتراک جفتی مشاهده شد. 

استفاده از GL‏ پیش از زایمان در بارداری‌های چند قلوبی 
دی‌کوریونی بدون عارضه پیامدهای پری‌ناتال را بهبود نبخشیده 
است. در مجموع کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) 
توصیه می‌کند که آزمون‌های پیش از زایمان در بارداری‌های چند 
قلویی برای اندیکاسیون‌هایی مشابه جنین‌های تک فلو انجام 
شوند (فصل 0۷. 

در بیمارستان walsh‏ تمام وتان دازای تاهمسانی ۲۵ درصد 
با بیشتر در دوقلوهایشان تحت مراقبت روزانه به صورت بستری 
ثرار می‌گیرند. دادها در رابطه با Gad‏ بهترین زمان جهت زایمان 
دوقلوها تنها به دلیل ناهمسانی جثه محدود هستند. در مورد 
جنین‌هایی که در سنین بالای بارداری هستند می‌توان زایمان 


ploy‏ داد. 


۰ Monochorionic diamnionic 
@ Dichorionic diamnionic 


Prospective risk of stiffbirth 
(per 1000 women) 


22 24 26 28 30 32 34 36 38 
Gestational week 


تصویر ۴۵-۲۵ خطر مرده‌زابی در oda]‏ مابین زنانی در سن 
بارداری Geb‏ (به ازای هر ۱۰۰۰ زن). 


۱ در آنهایی که تشکیل جفت دی‌کوریونی بوده تنها‎ aS Sb 
درصد است. در یک بررسی دیگر بر روی بارداری‌های دوقلویی‎ 
که دچار عارضه مرگ یک قل پیش از ۳۴ هفتگی شده بودند در‎ 
دوقلوهای مونوکوریونی میزان عوارض عصبی - تکاملی در‎ 
مقایسه با دوقلوهای دی‌کوریونی» پنج برابر افزایش داشت. در‎ 
صورتی که مرگ یک جنین پس از هفته ۳۴ اتفاق می‌افتاده میزان‎ 
احتمال نقایص عصبی مابین بارداری‌های دوقلویی مونوکوریونی‎ 
.)۲۰۱۱ Hillman) بود‎ ply و دی‌کوریونی‎ 

در مراحل بعدی بارداری» مرگ یک جنین از چند جنین 
می‌تواند به طور تئوری سبب برانگیختن نقایص کواگولاسیون در 
مادر شود. در بارداری‌های دوقلوبی پس از مرگ یک جنین منفرد 
تنها موارد معدودی از کواگولوپاتی مادر گزارش شده است. احتمالا 
این موضوع به دلیل آن است که قل باقی مانده به طور معمول 
ظرف چند هفته از مرگ Jb‏ خود وضع Joo‏ می‌شود Eddib)‏ 
۶ هرچند ما مواردی از کوآگولوپاتی مصرفی گذرا را در 
بارداری‌های چندقلوپی که در آنها یک جنین مرده و به همراه قل 
زنده درون رحم باقی‌مانده است مشاهده کرده‌ايم که خودبه‌خود 
اصلاح شده‌اند. غلظت فیبرینوژن پلاسما در ابتدا کاهش می‌یابد 
ولی پس از آن خودبه‌خود افزایش می‌یابد و سطح محصولات 


1- Fetus Papyraceus 9 


۴ عوارض بارداری 


باشد (جنین فشرده) یا به طور قابل توجهی مسطح شده باشد و 
به صورت یک دیسک درآمده باشد (جنین (‘GAPS‏ (تصویر 
۴۵-۴ 

همان‌طور که در تصویر ۴۵-۲۵ مشخص است خطر 
مرد‌زابی در کل موارد دوقلویی به نسن بارداری بستگی دارد 
لیکن در بارداری‌های دوقلویی مونوکوریونی پیش از ۳۲ هفته این 
میزان بسیار بالاتر است. Morikawa‏ و همکارانش (۲۰۱۲) در 
بررسی ۹۸۲۳۲ بارداری دوقلویی گزارش نمودند که در ۲/۵ درصد 
بارداری‌های مونوکوریونی دی‌آمنیونی با سن بارداری بیش از ۲۲ 
هفته یک جنین یا هر دو قل مردند. در حالی که اين میزان در 
دوقلوهای دی‌کوریونی ۱/۲ درصد بود. در همین بررسی در زنان 
دارای بارداری دوقلویی مونوکوریونی دی‌آمنیونی که یک قل را از 
دست orld‏ بودند» احتمال مرگ قل بعدی ۱۶ ply‏ زنان دارای 
بارداری دی‌کوریونی بود که یک قل را از دست داده بودند سایر 
پژوهشگران نیز روند مشایهی را مشاهده کرده‌اند ‘Danon)‏ 
Mahony ۲۰۱۱ Hillman ‘¥-\¥‏ ۲۰۱۱). 

سایر عواملی که پیش‌آگهی قل باقی‌مانده را تحت‌تأثیر قرار 
می‌دهند عبارتند از سن بارداری در زمان مرگ و فاصله بین مرگ 
و وضع حمل قل باقی‌مانده. با مرگ قل ناپدید شونده که پیش‌تر 
توضیح داده شد. پس از سه Arle‏ اول خطرمرگ برای قل 
باقی‌مانده افزایش نمی‌یابد. با اين حال.هنگامی که یک قل در 
سه ماهه‌ی دوم یا پس از آن می‌میرد. تأثیر سن بارداری در زمان 
مرگ و میزان خطر مرگ برای قل دیگر کمتر مشخص است. 
Hillman‏ و همکارانش (۲۰۱۱) در تجزیه و تحلیل خود دریافتند 
که میزان مرگ در قل دیگر ربطی به این نداشت که مرگ Cag]‏ 
قل در ۱۳ تا ۲۷ هفتگی رخ داده باشد یا در ۲۸ تا ۳۴ هفتگی. با 
این وجود. در مواردی که مرگ نخستین قل پس از سه Atle‏ اول 
رخ داده بوده میزان وضع Jor‏ خودبه‌خود یا درمانزاد پره‌ترم فل 
زنده مانده افزایش می‌یافت Hillman)‏ ۰۲۰۱۱ تولد پره‌ترم در 
بارداری‌های دوقلویی مونوکوریونی که در آنها عارضه مرگ یک 
قل مابین هفته‌های ۲۸ تا ۳۳ بارداری رخ داده بود ۵ برابر 
محتمل‌تر بود. در صورتی که جنین پس از ۳۴ هفتگی می‌مرد 
میزان وضع Jor‏ پره‌ترم مشابه بود. 

پیش‌آگهی عصبی در جنین زنده ay Lyi vale‏ طور کامل 
وابسته به تعداد کورپون‌ها است. Ong‏ و همکارانش (۲۰۰۶) در 
بررسی جامع خود دریافتند که میزان اختلالات عصبی در 
دوقلوهای دارای تشکیل جفت مونوکوریونی ۱۸ درصد است. در 


۷۳۵ 


بارداری جندقاوی 


LL 
زمان‌بندی وضع حمل اخنیاری پس از درمان نگه‌دارنده در‎ 
سه ماهه سوم,‎ la! دوم یا‎ dale موارد مرگ یک قل در اواخر سه‎ 
جای ابهام دارد. دوقلوهای دی‌کور یونی را احتمالاً می‌توان به طور‎ 
درسان بازاری‌های‎ ages Jud ay رم‎ leh بی‌شطر در‎ 
۲۷ دوقلویی مونوکوریونی دشوارتر است و اغلب مابین ۲۳ تا‎ 
در موارد مرگ‎ .)۲۰۱۳ Bilckstein) هفتگی وضع حمل می‌ شوند‎ 
یک جنین در زمان ترم به ویژه اگر سبب‌شناسی نامشخص باشد,‎ 
اغلب صاحب‌نظران وضع حمل را به درمان انتظاری ترجیح‎ 
)۲۰۱۶( می‌دهند. کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا‎ 
همچنین از شخصی‌سازی رویکرد درمانی برای هر یک از این‎ 

بیماران حمایت می‌کند. 

* مرگ قریب‌الوقوع یکی از جنین‌ها 
غیرطبیعی بودن نتایج آزمون‌های سلامت جنین پیش از زایمان 
تنها در یکی از قل‌هاء فرد را بر سر یک دوراهی ویژه قرار 
می‌دهد. وضع حمل می‌تواند برای جنین دچار افت وضعیت 
سالامتی بهترین تصمیم باشد در حالی که می‌تواند برای قل دیگر 
سبب مرگ ناشی از pre‏ رسش شود. در صورتی که بتوان بلوغ 
o> 4,‏ را اثبات OS‏ خارج ساختن هر دو جنین سالم و قل 
عارضه‌دار ممکن است. متأسفانه درمان ایده‌ال در مواقعی که 
دوقلوها نارس هستند مشکل‌آفرین است. لیکن wl‏ براساس 
شانس زنده ماندن برای هر دو جنین اتخاذ شود. در اغلب موارد 
قل عارضه‌دار به شدت دچار محدودیت رشد بوده یا ناهنجار 
است. بنابراین انجام آمنیوسنتز به منظور تعیین کاریوتایپ در 
زنانی که در سن YL‏ بارداری دوقلویی دارند tude‏ خواهد بود. 
حتی اگر بارداری آنها صرف‌نظر از تشخیص ادامه یابد. شناسایی 
ناهنجاری کروموزومی در یکی از جنین‌ها امکان اتخاذ تصمیم 
عقلانی را در خصوص انجام مداخلات فراهم می‌سازد. 


مراقبت پره‌ناتال 


اهداف عمدهٌ درمان پره‌ناتال در بارداری‌های چندقلویی نظارت 
نزدیک بر مادر و جنین‌های وی جهت پیشگیری یا جلوگیری از 
ایجاد عوارض در حین تکامل آنها است. یکی از ملزومات عمده 
پیشگیری از وضع حمل پره‌ترم نوزادانی است که به وضوح نارس 
هستند. در بیمارستان پارکلنده زنانی که بارداری چندقلویی دارند از 


تخریب قیبرینوژن 7 فیبرین در سرم اول بالا می‌رود OSS‏ پس 
رن به سطح طبیعی برمی‌گردد. در زمان وضع حمل بخش‌هایی 
J‏ جفت که جنین زنده را تغذیه می‌کردند طبیعی به نظر می‌رسند. 
بر مقابل بخشی که مربوط به تغذیه جنین فوت شده بود. به 
محلی برای رسوب وسیع فیبرین تبدیل شده است. 


درمان 
تصمیم‌گیری WL‏ بر مبنای سن بارداری» علت مرگ و خطری که 
متوجه جنین زنده مانده است اتخاذ شود. در صورتی که مرگ یک 
قل در سه ماه اول رخ دهد نیازی به پایش اضافی به دلیل این 
اندیکاسیون خاص وجود ندارد. در صورتی که مرگ پس از سه ما 
هه اول رخ camo‏ خطر مرگ یا آسیب دیدن قل باقی‌مانده به طور 
عمده به موارد بارداری دوقلویی مونوکوریونی محدود می‌شود. 
تقریبا در تمامی موارد عوارض مربوط به قل باقی‌مانده در 
بارداری‌های مونوکوریونی ناشی از آناستاموزهای عروقی است که 
اغلب سبب مرگ یک جنین و به دنبال آن افت فشارخون ناگهانی 
در GS?‏ می‌شود. به همین Cle‏ در صورتی که یک قل از 
دوقلوهای مونوکوریونی پس از سه ماهه‌ی اول و پیش از رسیدن 
Ope Cle LBs‏ می‌توان ختم بارداری را مدنظر داشت 
Blickstein)‏ ۲۰۱۲). گاهی مرگ یک جنین (و نه همه جنین‌ها) 
ناشی از عوارض مادری نظیر کتواسیدوز دیابتی یا پره‌اکلامپسی 
همراه با کنده شدن جفت است. درمان بارداری بستگی Ay‏ 
شخیص و وضعیت مادر و جنین زنده مانده دارد. در صورتی که 
مرگ یک قل از دوقلوهای دی‌کوریونی ناشی از ناهنجاری‌های 
مادرزادی ناهمسان باشد مرگ قل مزبور نباید قل زنده مانده را 
تحت تأثیر قرار دهد. 

مرگ یک جنین طی مراحل آخر سه dale‏ دوم و ابتدای سه 
ماه سوم بیشترین خطر را برای قل زنده مانده در بر دارد. با 
وجود اینکه خطر مرگ یا آسیب عصبی برای قل زنده مانده در 
بارداری‌های دوقلویی مونوکوریونی در این سن بارداری بالاتر از 
موارد مشابه در بارداری‌های دی‌کوریونی هستند» لیکن خطر تولد 
پره‌ترم در هر دو گروه به یک میزان افزایش می‌یابد Ong)‏ 
۶ به طور IS‏ وضع حمل ظرف ۳ هفته از تشخیص مرگ 
جنین رخ می‌دهد. بنابراین Ub‏ استفاده از کورتیکواستروئیدها را 
به منظور بلوغ Ly‏ جنین زنده در دوران پیش از زایمان مدنظر 
قرار داد Blickstein)‏ ۲۰۱۴). با وجود تمام اینهاء در صورت pre‏ 
وجود محیط ناسازگار در رحم. هدف Lb‏ طولانی نمودن بارداری 
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دوقلوهای دی‌آمنیونی ضمیف عمل می‌کنند. در بیمارستان 
پارکلند بزرگ‌ترین پاکه‌ی عمودی منفرد در هر ساک اندازه‌گیری 
مسي‌شود. انس‌دازة کس‌متر از ۲ سانتی‌متر مسطرح‌کننده 
اولیگ‌وهیدرآم نیوس است و {LL}‏ بسیشتر از ۸ سانتی‌متر 
مطرح‌کننده هیدرآمنیوس است Hemandez ۱۲۰۱۷ Duryea)‏ 
۲ 


* پایش جنینی پیش از زایمان 
از gle‏ روش‌های متعدد پایش, از آزمون بدون استرس یا 
پروفایل بیوفیزیکی به فراوانی برای بارداری‌های دوقلویی یا 
چندقلویی استفاده می‌شود. به دلیل پیچیدگی عوارض مربوط به 
بارداری‌های چندقلویی و دشواری‌های بالقوه SAS‏ در تمایز 
جنین‌ها oe‏ آزمون‌های دوران پیش از زایمان. فواید این 
روش‌ها محدود به نظر می‌رسد. براساس گفته DeVoe‏ (۲۰۰۸) 
مطالعات معدود انحصاری انجام شده با استفاده از آزمون بدون 
استرس بر روی دوقلوها مطرح‌کننده آن است که اين روش مانند 
بارداری‌های تک‌قلویی عمل می‌کند. 
(AAO) Finberg Elliott‏ از پروفایل بیوفیزیکی به عنوان 
روش bel‏ در پایش بارداری‌های چندقلویی بیش از دو جنین 
استفاده کردند. آنها گزارش نمودند که چهار مورد از ۲۴ بارداری 
Gel,‏ شده با وجود اطمینان‌بخش بودن نمره پروفایل 
بیوفیزیکی, با پیامدهایی ضعیف همراه بودند. با وجودی که از 
آزمون بیوفیزیکی در موارد زیادی در بارداری‌های چندقلویی 
استفاده می‌شود. داده‌های موجود جهت تعیین کارآیی آن کافی 
نیستند DeVoe)‏ ۲۰۰۸). 

با اضافه کردن سرعت‌سنجی داپلر شریان AL‏ به 
بررسی‌های دوقلوهای دارای رشد همسان یافته‌های مشابهی 
گزازش شند. ay‏ خنوان مفال؛ در غیاب ناهمسانی cid;‏ هنگامی که 
روش سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی به بررسی‌ها اضافه شد. در 
مقایسه با استفاده از آزمون‌های جنینی تنها براساس پارامترهای 
رشد جنینی» بهبودی در پیامدهای پری‌ناتال ایجاد نکرد Giles)‏ 
۳ به همین ترتیب» Hack‏ و همکارانش (۲۰۰۸) کارایی 
سرعت‌سنجی داپلر شریان نافی را در ۶۷ بارداری دوقلویی 
مونوکوریونی بدون عارضه مورد بررسی قرار دادند. Usd‏ دریافتند 
که میزان مرگ‌ومیر در کسانی که اندکس‌های ضربانی شریان 
قافن BS aha ly S6Ny 1 peelings‏ انزهی‌عاین یی A‏ 


مشابه هستند. 


۶ عوارض بارداری 


هفته ۲۳ بارداری هر دو هفته یک بار ویزیت می‌شوند و معاینه 
سرویکس با آنگشت از جهت اتساع یا کوتاه شدن سرویکس در 
هر ویزیت انجام می‌گیرد. در صورت شناسایی plow‏ عوارض 
منحصر به فردی که پیش از این توضیح داده شد, می‌توان 
مداخلاتی از جمله بستری يا وضع حمل زودرس را مدنظر قرار 
داد. 


هرزیم غدایی 

همراه با افزايش تعداد دفعات ویزیت‌های پره‌ناتال» باید اطمینان 
حاصل کرد که رژیم غذایی مادر نیازهای اضافی وی را به کالری: 
«edgy‏ املاح. ویتامین‌ها. و اسیدهای چرب ضروری تأمین 
می‌کند. cla Kal‏ انستیتوی پزشکی در خصوص بارداری‌های 
دوقلویی وزن‌گیری ۳۷ تا ۵۴ پوند را slp‏ زنان با BMI‏ طبیعی 
توصیه می‌کنند (۲۰۰۹). Goodnight‏ و Newman‏ (۲۰۰۹) 
کاربرد مکمل‌های ریزمغذی از جمله کلسیم. منیزیم» روی» 
ویتامین‌های DC‏ و ] را توصیه می‌کنند که براساس سطوح 
حداکثر تعیین شده از سوی واحد غذا و تغذیه انستیتوی پزشکی 
تنظیم می‌شوند. میزان دریافت کالری روزانه افزای ail,‏ توصیه 
شده برای زنان دارای بارداری دوقلویی ۴۰-۴۵۱6۵۱/۵/4 است 
که ۲۰ درصد از پروتئین» ۴۰ درصد از کربوهیدرات» و ۴۰ درصد از 
چربی تشکیل یافته و در سه وعده غذایی و سه میان‌وعده روزانه 
دریافت می‌گردد. 


* سونوگرافی 

همانگونه که ay US‏ آن اشاره شد. به طور معمول در سرتاسر سه 
dale‏ سوم بررسی‌های سریال با استفاده از سونوگرافی برای 
ارزیابی حجم wb‏ آمنیونی و نیز جستجوی رشد غیرطبیعی 
جنینی انجام می‌شود. اولیگوهیدرآمنیوس مرتبط می‌تواند ALS‏ 
وجود پاتولوزی رحمی - جفتی باشد و باید با مشاهده آن فوری 
ارزیابی‌های بیشتری در زمینه‌ی سلامت جنین انجام داد. با این 
حال اندازه‌گیری LAS‏ حجم مایع آمنیونی در بارداری‌های 
چندقلویی برخی اوقات دشوار است. برخی صاحب‌نظران 
بزرگ‌ترین Ah‏ عمومی در هر Slo‏ را اندازه‌گیری می‌کنند یا 
خود مایع را مورد ارزیابی قرار می‌دهند. Magann‏ و همکارانش 
(۲۰۰۰) ارزیابی ذهنی و روش‌های عملکردی منعدد ارزیابی مایع 
آمنیونی را در ۲۳ زوج دوقلو با هم مقایسه کردند. آنها دریافتند که 
کل روش‌ها به یک نسبت در پیش‌بینی حجم‌های غیرطبیعی در 


۷۳۳۷ 


بارداری جسدفلوی 


سرویکس را با اندازه‌گیری منفرد در le‏ بارداری حفاپسه کرد 
این محققان دریافتند که اندازه‌گیری‌های متعدد با صسحت بشتری 
خطر تولد پره‌ترم دوقلوها را در زنان فاقد علاعت تحبین می‌کرد 
Melamed)‏ ۶۸ در مطالعه‌ی Ec Sd‏ تغییر به میذان ۰/۲ 
سانتی‌متر یا بیشتر در طول سرویکس بارداری‌هایی که در خطر 
زایمان پیش از هفته ۱۳۵م بودند شناسایی کرد Moroz)‏ ۲۰۱۷) 
یک یافته جالب اين بود که بسته بودن سوراخ داخلی در معاینه 
انگشتی a,‏ اندازهٌ مجموعة Sob‏ طبیعی سرویکس در بررسی با 
سونوگرافی و نتیجهٌ منفی تست فیبرونکتین جنینی دارای قابلیت 
پیش‌بینی زایمان Job‏ کشیده می‌باشد McMahon)‏ ۲۰۰۲). 
متأسفانه, ارزیابی طول سرویکس در بارداری‌های دوقلو با بهبود 
پیامدها همراه نبوده است Gordon)‏ ۲۰۱۶). 


# پیشگیری از تولد پره‌ترم 

روش‌های متعددی به منظور پیشگیری از زایمان و وضع حمل 
پره‌ترم مورد ارزیابی قرار گرفته‌اند. در سال‌های ost!‏ برخی 
روش‌ها در کاهش خطر وضع حمل پره‌ترم در زیرگروه‌های 
کوچکی از بارداری‌های تک‌قلویی موفق بوده‌اند. به طور dS‏ 
lel‏ ووش‌ها به ظیر تامیدگند‌ای نم در مارهی‌های تک 
قلویی و هم در بارداری‌های چند قلویی بی‌تأثیر بوده‌اند 
ACOG)‏ ۲۰۱۶). 


استراحت در بستر 
اغلب شواهد نشان می‌دهند که بستری روتین در بیمارستان 
جپت طولانی کردن مدت بارداری‌های چندقلویی عفید 
نمی‌باشد. Crowther‏ 9 همکارانش (۲۰۱۰) در متاآنالیز هفت 
کارآزمایی در خصوص بستری در بیمارستان و استراحت در بستر 
نتیجه‌گیری کردند که اين کار سبب کاهش خطر تولد پره‌ترم یا 
میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال نمی‌شود. در بیمارستان پارکلند. نیز 
بستری اختیاری با درمان سرپایی مقایسه شد و هیچ فایده‌ای 
برای آن پافته نشد Andrews)‏ ۱۹۹۱). با این همه. مهم 
اینجاست که تقریباً نیمی از اين زنان که درمان سرپایی دربافت 
کرده بودند نیاز به بستری به دلیل اندیکاسیون‌های خاصی مانند 
فشارخون بالا با هدید به زایمان پره‌ترم پیدا کردند. 

فعالیت محدود جسمی, دست کشیدن زودرس از AS‏ 
ویزیت‌های مراقبت سلامتی و سونوگرافی‌های بیشترء و آموزش 
صحیح ple‏ در dine}‏ خطرات زایمان پره‌ترم نیز, در کاهش 


در همه آزمون‌ها میزان موارد مثبت GIT‏ در بارداری‌های 
ی‌قلویی بالا است و داده‌ها مطرح‌کننده آن هستند که آزمون‌ها 
بر بارداری‌های چندقلویی نیز نتایج بهتری ندارند. در موارد 
عبرطبیعی بودن آزمون در یک قل و طبیعی بودن نتایج در قل 
,5 وضع حمل پره‌ترم درمان‌زاد هم‌چنان یک نگرانی عمده 
ست. گزینه‌ها مشابه همان مواردی هستند که در درمان مرگ 


ترببلوفوع جنینی توصیف شدند. 
تولد پره‌ترم 


ole!‏ پره‌ترم در بارداری‌های چندقلویی شایع است و ممکن 
است تا ۵۰ درصد بارداری‌های دوقلویی. VO‏ درصد بارداری‌های 
سه‌قلویی» و ٩۰‏ درصد بارداری‌های چهارقلویی را عارضه‌دار سازد 
Ellice‏ ۲۰۰۷). مشابه با زایمان پره‌ترم در تک قلوهاء عفونت 
داخل آمنیونی در حدود یک سوم از موارد بارداری دوقلوبی ثبت 
شده است Oh)‏ ۲۰۱۷). 

در دوقلوها نسبت تولدهای پره‌ترم از ۴۰ تا ۷۰ درصد متغیر 
است Giuffre)‏ ۲۰۱۲). به عنوان مثال. زنان سیاه‌پوست به‌طور 
متمایزی در معرض خطر بالاتر sly‏ زایمان پره‌ترم قرار دارند 
Grant}‏ ۲۰۱۷). 


پیش بینی تولد پره‌ترم 

هدف عمده در مراقبت‌های پره‌ناتال بارداری‌های چندقلویی 
پیش‌بینی صحیح زنانی است که احتمال دارد دچار وضع حمل 
پره‌ترم شوند. طی دهه گذشته محققان نشان داده‌اند که طول 
سرویکس پیش‌بینی کننده‌ای قوی sly‏ زایمان پره‌ترم می‌باشد. 
To‏ و همکارانش (۲۰۰۶) Spb‏ سرویکس را به روش 
سونوگرافیک در ۱۱۶۳ بارداری دوقلویی در هفته‌های ۲۲ تا ۲۴ 
اندازه‌گیری کردند. میزان وضع حمل پره‌ترم پیش از ۳۲ هفتگی 
درمیان کسانی که لول سرویکس آنها ۱۰ میلی‌متر ببود ۶۶ 
درصد og‏ برای آنها که Job‏ سرویکس ۲۰ میلی‌متر داشتند ۲۴ 
درصد. و برای ۴۰ میلی‌متر تنها یک درصد بود. - Conde‏ 
Agudelo‏ و همکارانش (۲۰۱۰) Job‏ سرویکس > ۲۰ میلی‌متر 
| دقیق‌ترین پیش‌بینی‌کنندة تولد زودتر از ۳۴ هفته. با ویژگی ٩۷‏ 
درصد و نسبت احتمال مثبت ٩‏ بافتند. Kindinger‏ و همکارانش 
(۲۰۱۶) اشاره کردند که پیش‌بینی به هر دوی طول سرویکس و 
سن بارداری بستگی داشت. یک مطالعه» اندازه‌گیری متوالی طول 


که طول سرویکس کوتاه ace‏ با کاهش خطر تولد پره‌ترم همراه 


نیستا. 


درمان با پروژسترون از راه واژن 
تجویز پروژسترون میکرونیزه به صورت واژینال برای زنانی که 
بارداری دوقلوبی دارند نتایج متفاونی داشته است. Cetingoz‏ و 
همکارانش (۲۰۱۱) ۱۰۰ مبلی‌گرم پروژسترون میکرونیزه را 
روزانه به صورت داخل واژنی از هفته ۲۴ تا ۳۴ برای بیماران 
تجویز کردند. این نوبسندگان گزارش نمودند که اين اقدام میزان 
وضع حمل پیش از ۳۷ هفته را در FY‏ مادر با بارداری دوقلو از ۷۹ 
به ۵۱ درصد کاهش داد. در مقابل مطالعات متعددی در نمایش 
کاهش میزان تولد پره‌ترم در زنانی که فرمول‌های دارویی مختلف 
پروژسترون واژینال دریافت کرده بودنده ناموفق بودند. در 
کارآزمایی پیشگیری از وضع حمل پره‌ترم در بارداری‌های 
دوقلوبی Rode (PREDICT)‏ و همکارانش (۲۰۱۱) به طور 
تصادفی ۶۷۷ زن با بارداری دوقلویی را تحت درمان با 
پساری‌های ۲۰۰ میلی‌گرمی پروژسترون يا پساری‌های حاوی 
دارونما به عنوان پروفیلاکسی قرار دادند. این محققان در OLS‏ 
دادن کاهش میزان وضع حمل پیش از ۳۴ هفتگی ناموفق بودند. 
در تجزیه و تحلیل یک زیرگروه در اين کارآزمایی که تنها شامل 
زنانی با سرویکس کوتاه با سابقه پیشین تولد پره‌ترم بود نیز 
Klein‏ و همکارانش (۲۰۱۱) نتوانستند مفید بودن اين روش را 
نشان دهند. Norman‏ و همکارانش (۲۰۰۹) نیز با تجویز ژل 
پروژسترون به ole‏ پایین‌تر زایمان پیش از ۳۴ هفته دست 
نيافتند. 

Romero‏ 9 همکارانش (۲۰۱۷) در یک متاآنالیز بر روی 
داده‌های فردی بیماران شامل ۴۰۳ زن دارای بارداری دوقلویی 
که به صورت تصادفی در دو گروه درمان با پرورسترون واژینال و 
عدم درمان قرار گرفته بودند. کاهش قابل Aba Ye‏ خطر زایمان 
پره‌ترم پیش از ۳۰ هفته و پیامدهای پری‌ناتال بهبود یافته را در 
گروه دریافت کنندهٌ درمان گزارش کردند. در بیمارستان پارکلند. 
درمان زنان با بارداری چندقلوبی به طور عموم شامل هیچ شکلی 
از پروژسترون نمی‌باشد. 

انستیتوی ملی سلامت کودک و تکامل انسان Eunice‏ 
(NICHD) Kennedy Shriver‏ در حال حاضره در حال ثبت‌نام 
بیماران برای ورود به یک کارآزمایی تصادفی کنترل شده با 


*داروتما می‌باکند. خذف این کارآزمایی eta obs‏ استفادة از 


VTA‏ عوارض بارداری 


تولدهای پره‌ترم در بارداری‌های چندفلو مطرح شده‌اند. متأسفانه 
شواهد اندکی وجود دارد که نشان دهد این افدامات پپامدها را 


چندان تغییر دهند. 


توکولیز به منظور پروفیلا کسی 

درمان توکولیتیک در بارداری‌های چندقلویی به طور وسیع مورد 
مطالعه قرار نگرفته است. Yamasmit‏ و همکارانش (۲۰۱۵) در 
یک بررسی راجع به درمان پروفیلاکتیک مقلاهای AB‏ )59 
۴ بارداری دوقلویی نتیجه‌گیری نمودند که اين درمان میزان 
وضع حمل پیش از ۳۷ هفته یا پیش از ۳۴ هفته را کاهش نداده 
است. به ویژه در راستای هشدار FDA‏ بر علیه کاربرد تربوتالین 
خوراکی بدلیل عوارض مادری کاربرد پروفیلاکتیک مقلاهای ‏ 
در بارداری‌های دوقلویی, غیر موجه به نظر می‌رسد. 


درمان داخل عضلانی با پروژسترون 

با وجود اینکه تزریق هفتگی 7۱۷ هیدروکسی پروژسترون 
راجعه در بارداری‌های تک‌قلویی با موفقیت همراه بوده Caw)‏ 
لیکن این اقدام در بارداری‌های چندقلویی کارآمد نبوده است 
Caritis)‏ ۲۰۰۹؛ Rouse‏ ۲۰۰۷). کارآزمایی تصادفی جدیدی که 
بر روی ۲۴۰ بارداری دوقلویی انجام گرفت نیز این نتایج را 
تقویت کرد Combs)‏ ۱ علاوه بر ‘cpl‏ زنانی که بارداری 
دوقلویی دارند و طول سرویکس آنها کمتر از ۲۶ میلی‌متر 
تشخیص داده شده است (صدک پیست و پنجم) با وجود اینکه در 
معرض خطر بیشتری she‏ تولد پره‌ترم قرار دارند از ین روش 
سودی نبردند Senat ۰۲۰۱۰ Durnwald)‏ و همکارانش 
فاقد علامت بودند و طول سرویکس آنها کمتر از ۲۵ میلی‌متر بود 
را تحت درمان با17-011۳-6 قرار دادند و آنها نیز هیچ کاهشی را 
در میزان وضع حمل پیش از aim YY‏ مشاهده نکردند. در آخره 
Caritis‏ و همکارانش (۲۰۱۲) در ارزیابی غلظت پلاسمایی دارو 
گزارش نمودند که غلظت بالاتر 17-OHP-C‏ با پبایین‌تربودن سن 
بارداری در زمان وضع Jar‏ مرتبط بوده است. آنها چنین 
دوقلویی به نحوی نامطلوب سبب کاهش سن بارداری در زمان 
وضع Joo‏ گردد. با توجه به تمامی این مطالب تجویز 


بارداری چندقلویی ۷۳۹ 


تصادفی در دو گروه درمان با پساری عربی با عدم درمان قرار 
زیرگروهی از زنان را که طول سرویکس کمتر از VA‏ میلی‌متر 
داشتند کاهش داد (۲۹ درصد در مقابل ۱۴ درصد). Nicolaides‏ و 
همکارانش (۲۰۱۶) با انجام یک کارآزمایی تصادفی چند مرکزی 
بر روی مجموع ۱۱۸۰ بارداری دوقلویی نتایج مشابهی را گزارش 
کردند. یک مطالعه تصادفی کوچکتر که در آن از یک پساری 
فنحانی ۰6 استفاده شده بود نیز تفاوتی در پیامدها نشان 
نداد ‘Berghella)‏ ۷ در حال حاضر کالج متخصصان زنان و 
مامایی آمریکا (۱۶ ۳۰( استفاده از پساری l,‏ توصیه نمی‌کند. 
همانطور که old] WS‏ شد. انتظار می‌رود که نتایج کارآزمایی 
af PROSPECT‏ در حال انجام می‌باشد داده‌های بیشتری در 
این dive}‏ فراهم نماید. 


# درمان زایمان پره‌ترم 

با وجود اینکه بسیاری از کاربرد درمان با داروهای توکولیتیک 
جهت جلوگیری از زایمان پره‌ترم در بارداری‌های چندقلویی 
حمایت می‌کنند. لیکن کاربرد آنها سبب بهبود قابل اندازه‌گیری 
پیامدهای نوزادی نشده است Gyetvai ۲۰۱۰ Chauhan)‏ 
۹ اخطار دیگر این است که درمان توکولیتیک در زنان با 
بارداری چندقلویی خطرات بیشتری را در مقایسه با بارداری 
تک‌قلویی در پی دارد. اين yl‏ تا حدودی SL‏ از بالارفتن 
افزايش حجم تحت القای بارداری و افزایش نیاز قلبی ناشی از آن 
و استعداد Meu)‏ به pol‏ ریوی درمان‌زاد است (فصل Gabriel (FY‏ 
و همکارانش (VAAF)‏ پیامدهای ۲۶ بارداری دوقلویی و شش 
بارداری سه‌قلویی را با پیامدهای ۵۱ بارداری تک‌قلویی مقایسه 
نمودند JS)‏ موارد برای درمان زایمان پره‌ترم داروی مقلد بتا 
دریافت کرده بودند). در زنان با بارداری چندقلویی عوارض قلبی 
عروفی به میزان چشمگیری افزایش داشت FY)‏ درصد در مقابل 
۴ درصد) که شامل ابتلای سه نفر از آنها به ادم ریوی بود. 
۱ و همکارانش (۲۰۱۱) در یک تجزیه و تحلیل 
گذشته‌نگر تأثیر توکولیز با نیفدییین را بر روی ۵۸ بارداری 
تک‌فلویی و ۴۲ بارداری دوقلویی مورد ارزیابی قرار دادند. این 
نویسندگان گزارش کردند که میزان بروز عوارض از جمله 


درصد در مقابل ٩‏ درصد). 


بروژسترون میکرونیزه واژینال و یا پساری عربی است که متعاقباً 
شرح داده می‌شود PROSPECT)‏ ۲۰۱۵). پیامد اصلی وضع 
حمل پیش از ۵ هفته يا از Gy‏ رفتن جنین است. 


سرکلاژ سرویکس 

سرکلاژ پروفیلاکتیک در بهبود پیامدها در مادران با بارداری 
چندقلویی مفید نبوده است. مطالعات بر روی زنانی انجام گرفته 
که ویزگی خاصی نداشتند و یا کسانی که به دلیل کوتاه بودن 
سرویکس در سونوگرافی انتخاب شده‌اند Houlihan)‏ ۲۰۱۶ 
Newman‏ ۲۰۰۲؛ Rebarber‏ ۲۰۰۵). در گروه دوم سرکلاژ 
می‌تواند در حقیقت سبب بدتر شدن پیامدها گردد Berghella)‏ 
۵ 0۳20 ۲۰۱۳). 

سرکلاژ نجات بخش در obj‏ دارای بارداری دوقلویی در سه 
ماهه دوم که دچار اتساع سرویکس شده‌اند. می‌تواند مفید باشد. 
Roman‏ و همکارانش (۲۰۱۶) S‏ مطالعه کوهورت گذشته‌نگر 
را گزارش کردند که طی آن پیامدهای نوزادی در زنانی که تحت 
سرکلاژ نجات‌بخش قرار گرفته بودند به طور چشمگیری بهتر از 
گروه مقابل که با سرکلاژ درمان نشدند بود. 


پساری 
پساری واژینال به دور سرویکس حلقه می‌زند و از نظر تئوری 
کانال سرویکس را تحت فشار قرار می‌دهد. زاویه و مسیر SUS‏ را 
ss‏ می‌دهد. و فشار مستقیم بر سوراخ داخلی سرویکس را 
کاهش می‌دهد و به عنوان جایگزین سرکلاژ معرفی شده است. 
یکی از رایج‌ترین انواع آن پساری سیلیکونی عربی است. در یک 
مطالعه بر روی کاربرد پساری در زنان دارای سرویکس کوتاه 
مابین هفته‌های ۱۸ تا VY‏ در تجزیه و تحلیل زیرگروهی مشتمل 
پر ۲۳ زن با بارداری دوقلویی, کاهش قابل ملاحظه‌ای در میزان 
وضع حمل پیش از ۳۲ هفته در مقایسه با ۲۳ زن گروه شاهد 
نشان داد. Arabin)‏ ۲۰۰۳). در دیگر کارآزمایی تصادفی, میزان 
تولدهای قبل از ۳۴ هفته در زنان درمان شده با پساری سرویکال 
به طور قابل مالاحظه‌ای کمتر از افراد گروه کنترل بود Goya)‏ 
۳۰۶ 

نتایج pL,‏ مطالعات چندان رضایت‌بخش نبودند. در 
کارآزمایی تصادفی کاربرد پساری‌ها به عنوان روش جلوگیری از 
تلد پره‌ترم در بارداری‌های چندقلویی (ProTWIN)‏ ۸۱۳ زن با 


بارداری دوقلویی در سن بین GAY‏ ۲۰ هفتگی به صورت 


+ +See + ام‎ 


۰ عوارض بارداری 


VY)‏ روز و ign ۶/٩‏ مهم آن است که تأخیر بیش از ۷ روز در هر 
دو گروه حدود ۴۰ درصد بود. 


8 وضع Jom‏ قل دوم با تخر 
در مواردی ناشایع پس از تولد پره‌ترم جنین نمایش» ممکن است 
جنین با جنین‌های به دنیا نیامده این برتری ly‏ داشته باشند که در 
رحم باقی بمانند. Trivedi‏ و Gillett‏ (۱۹۹۸) ۴۵ مورد گزارش 
شده (Case report)‏ از pe‏ تقارن زمانی تولد را در بارداری‌های 
چندقلویی مرور کردند. با وجود احتمال تورش, بارداری‌های 
مذکور دوقلویی یا سه‌قلویی که در آنها یک قل یا چند در رحم قل 
باقی‌مانده بودند. به طور متوسط FX‏ روز ادامه یافتند. کاربرد 
توکولیز» داروهای آنتی‌بیوتیکی پروفیلاکتیک» یا سرکلاژ هیچ 
(ojo‏ در پی نداشت. Roman‏ و همکارانش (۲۰۱۰) در od‏ 
۰ ساله خود در ۱۳ بارداری دوقلویی و پنج بارداری سه‌قلویی که 
جنین Glial‏ مابین هفته‌های ۲۰ و ۲۵ وضع حمل شده بود. 
ميانه تخیر را ۱۶ روز گزارش کردند. میزان بقای شیرخوار اول 
متولد شده ۱۶ درصد بود. با وجودی که میزان بقا در جنین‌های 
باقی‌مانده OF‏ درصد og,‏ لیکن تنها ۳۷ درصد آنها فاقد عوارض 
عمده بودند. Livingston‏ و همکارانش (۲۰۰۴) ۱۴ بارداری را 
توصیف کردند که در آنه با لاش فعال پس از وضع حمل نوزاد 
نخست» سعی شده بود تولد ٩‏ جنین به تأخیر بیفتد. تتها یک 
جنین بدون عوارض ماندگار عمده‌ای زنده ماند» 9 یک مادر دچار 
سندرم سپسیس و شوک شد. Arabin‏ و van Eyck‏ (۲۰۰۹) 
پیامدهای مطلوب‌تری را در تعداد معدودی از ٩۳‏ بارداری 
دوقلویی و ۲۴ بارداری سه‌قلویی که طی ۱۷ سال در مرکز آنها ay‏ 
در صورت تلاش برای تولد غیرهمزمان باید از لحاظ 
عفونت کنده شدن جفت و ناهنجاری‌های مادرزادی ارزیابی 
دقیق به عمل آید. مادر LL‏ به طور صحیح مورد مشاوره قرار 
گیرد و به ویژه در خصوص امکان عفونت‌های جدی و 
نهدیدکننده حیات با وی صحبت شود. احتمالا طیف سن بارداری 
ویژه‌ای که در آن مزایای وضع حمل با تأخیر به خطرات ناشی از 
آن برتری دارد بسیار محدود است. ممانعت از وضع حمل در ۲۳ 
تا ۲۶ هفتگی احتمالاً سودبخش‌تربن سن بوده است. طبق 
تجارب ما موارد مطلوب sly‏ انجام وضع حمل با تأخیر نادر 


کار بر دگلوکوکور تیکوئیدها به منظور بلوغ ر به 
تجویز کور تیکواستروئیدها به منظور تحریک بلوغ ریوی جنین در 
بارداری‌های چندقلویی به خوبی مورد مطالعه قرار نگرفته است. 
در هر حال, ay‏ طور منطقی این داروها همان‌طور که در 
بارداری‌های تک‌قلویی Bee‏ هستند باید در بارداری‌های 
جندقلویی نیز کارآمد باشند Melamed ۰۲۰۰۶ Roberts)‏ و 
همکارانش (۲۰۱۶۵) در یک مطالعه‌ی بزرگ گذشته‌نگر» کارآیی 
درمان با بتامتازون را در بارداری دوقلویی پره‌ترم با بارداری 
تک‌قلوی پره‌ترم مقایسه نمودند. این محققان تفاوتی در عوارض 
نوزادی از جمله دیسترس تنفسی ملاحظه نکردند. Gyamfi‏ و 
همکارانش (۲۰۱۰) غلظت بتامتازون را در خون مادرانباردر که 
به طور Stim‏ تحت درمان با کورتیکواسترونیدها قرار گرفته 
بودند. مورد ارزیابی قرار دادند. آنها هیچ تفاوتی در سطح 
بتامتازون در دوقلوها و تک‌قلوها مشاهده نکردند. در «flee‏ در 
مطالعه‌ی دیگری نسبت غلظت دگزامتازون بند ناف به خون مادر 
در بارداری‌های دوقلو نسبت به تک قلوها پایین‌تر بود Kim)‏ 
۷ این درمان‌ها در فصل FY‏ شرح داده شده‌اند. در حال 
حاضر اهکارهای موجود برای کاربرد این داروها با راهکارهای 
کاربرد al‏ در موارد تک‌قلویی تفاوتی ندارد ACOG)‏ ۲۰۱۶). 


پارگی پره‌مچور و پره‌ترم پرده‌های 
وین 

فرلوانی PPROM‏ با افزایش تعداد جنین‌ها بالا می‌رود. 
Pakrashi‏ و همکارانش (۲۰۱۳) در یک مطالعه Cohort‏ 
گذشته‌نگر جمعیت‌محور بر روی بیش از ۲۹۰۰۰۰ تولد زنده 
میزان تولدهای پره‌ترم دچار عارضهٌ پارگی پره‌مچور را در 
تک‌قلوها ۱۳/۲ درصد گزارش کردند Pakrashi)‏ ۲۰۱۳). این 
میزان در بارداری‌های دوقلویی ۱۷ درصد. در سه فلوپی‌ها ۲۰ 
درصد. در چهارقلویی‌ها ۲۰ درصد. و در چندقلویی‌ها ۱۰۰ درصد 
بود. بارداری‌های چندقلویی همراه با PPROM‏ را مانند 
Ehsanipoor ۲‏ و همکارانش (۲۰۱۲) پیامدهای FY‏ بارداری 
دریفتند که مینةتأخیر در کل برای بارداری‌های دوقلوبی کوتاهتر 
بود (۲/۶ روز در مقایسه با ۶/۳ روز برای موارد تک‌قلویی). این 
تفاوت در بارداری‌های با سن بیش از ۲۰ هفته قابل توجه بود 


باردار ی جندقلوهی 


نوزاد ممکن باشد. 


8 زمانبندی وضع حمل 
فاکتورهای متعددی از جمله سن بارداری» رشد HP‏ بلوغ ریوی 
و وجود عوارض مادری در اين زمان‌بندی She‏ هستند. بلوغ 
ریوی که با تعیین نسبت لسیتین به اسفنگومیلین بررسی 
می‌شود. معمولاً در دوقلوها به صورت همزمان رخ می‌دهد 
Leveno)‏ ۱۹۸۴). به علاوه, هر چند معمولا Cpl‏ نسبت در 
بارداری‌های تک قلویی تا ۳۶ هفتگی از ۲ بالاتر نمی‌رود. اما در 
بارداری‌های چند قلویی اغلب تا حدود ۳۲ هفتگی از این میزان 
بالاتر خواهد رفت. polis‏ افزايش aL,‏ مشابهی در مورد 
سورفاکتانت نیز در دوقلوها بعد از هفته ۳۱ بارداری مشاهده شده 
است McElrath)‏ ۲۰۰۰). در مقایسه‌ای راجع به عوارض تنقسی 
Ow‏ ۱۰۰ نوزاد دوقلو و ۲۴۱ نوزاد تک قلو که با انجام سزارین 
قبل از درد زایمان متولد شده بودند. Ghi‏ و همکارانش (۲۰۱۳) 
دریافتند که میزان عوارض تنفسی نوزادی در دوقلوهاء مخصوصاً 
آنهایی که پیش از ۳۷ هفتگی متولد شده بودند پایین‌تر بود. گرچه 
در برخی موارد. عملکرد ریوی می‌تواند به طور قابل توجهی 
متفاوت باشد و کوچکترین جنین دوقلو که با بیشترین استرس 
روبرو بوده نوعاً رسیده‌تر است. 

در آن سوی Bennett cab‏ و Dunn‏ (۱۹۶۹) پیشنهاد 
کردند که باداری‌های دوقلویی با سن ۴۰ هفته و بیشتر پست ترم 
در نظر گرفته شوند. نوزادان دوقلوی مرده متولد شده که در ۴۰ 
هفتگی b‏ پس از آن وضع حمل شده بودند به طور شایعی دارای 
ویژگی‌هایی مشابه نوزادان تک قلوی پست مچور بودند (فصل 
۳ تحلیل حدود ۳۰۰,۰۰۰ تولد دوقلو در سن ۳۹ هفتگی و 
پس از آن نشان داد که خطر مرده‌زایی بیشتر از خطر مرگ و میر 
نوزادی بود Kahn)‏ ۲۰۰۳). 

کالج متخصصان زنان و مامایی آمریکا (۲۰۱۶) در 
دستورالعمل‌های خود برای بارداری‌های دوقلویی دی کوریونی 
بدون عارضه توصیه به وضع حمل در ۳۸ هفتگی می‌کند. زنان 
دارای بارداری‌های دوقلویی مونوکوریونی و دی آمنیونی 
می‌توانند بین هفته‌های ۳۴ و ۳۷۳/۲ زایمان کنند. و در صورد 
زنان دارای بارداری دوقلویی مونوآمنیونی زایمان در ۳۲ تا ۳۴ 
هفتگی توصیه می‌شود. در بیمارستان پارکلند. ما beget‏ از این 
توصیه‌ها پیروی می‌کنيم. اما به صورت روتین sly‏ بارداری‌های 
دوقلویی مونوکوریونی دی‌آمنیونی پیش از ۳۷ هفته وضع حمل 


m‏ آماده‌سازی‌ها 
یک سلسله از عوارض می‌توانند طی زایمان و وضع حمل 
بارداری‌های چندقلویی رخ دهند. علاوه بر وضع حمل و زایمان 
پره‌ترم glee‏ نارسایی انقباضی رحم» نمایش غیرطبیعی جنین؛ 
پرولاپس بند ناف جفت سرراهی, کنده شدن جفت» وضع حمل 
اورژانس به روش جراحی» و خونریزی پس از زایمان ناشی از 
آتونی رحم نیز افزایش می‌یابند. باید کل این موارد را از قبل 
پیش‌بینی کرد و بنابراین تمهیدات ضروری و درمان‌های ویژه‌ای 

را فراهم ساخت. این موارد عبارت هستند از: 


۱ یک مامای تعلیم دیده vb‏ طی زایمان در LS‏ مادر باشد. 
پایش الکترونیک مداوم ترجیح داده می‌شود. در صورتی که 
land‏ باه شدمایق و مرویکی تسام atl,‏ جین تماش 
پایش داخلی می‌شود. 

۲ یک سیستم انفوزیون وریدی که قدرت انتقال سریع مایعات 
را داشته USL‏ ایحاد شود. در صورت PAS‏ وجود خونریزی» 
رینگر لاکتات و يا یک محلول قندی با سرعت ۶۰ تا ۱۲۵ 
میلی‌لیتر در ساعت آنفوزیون می‌شود. 

۳ خون جهت ترانسفوزیون در صورت نیاز به آسانی در 

ole ۴‏ که در aire)‏ شناسایی اجزای جنین و دستکاری آنها 
در Low‏ داخل رحم تخصص pole LL dj)‏ باشد. 

۵ یک دستگاه سونوگرافی در دسترس باشد تا به ارزیابی 
موقعیت و نمایش قل‌ها Ge‏ زایمان و تصویربرداری از قل 
یا قل‌های باقی‌مانده پس از وضع حمل اولین قل کمک کند. 

۶ پرسنل بیهوشی باتجربه LL‏ در صورت نیاز به دستکاری 
داخلی رحمی Cae‏ زایمان واژینال و L‏ زایمان سزارین 
سریعاً در دسترس باشند. 

۲ برای هر Lb ee‏ دست‌کم یک نفر فوراً در دسترس باشد 
که در زمينهٌ احیاء و مراقبت از نوزادان ماهر بوده و به درستی 
از بیمار مورد نظر آگاهی داشته باشد. 

A‏ محوطه زایمان باید فضای کافی برای تمامی اعضای تیم 
پرستاری» مامایی» بی‌هوشی و اطفال را داشته باشد تا کارایی 
افزایش wb‏ علاوه بر آن» این قسمت باید کاملاً مجهز باشد 
تا بی‌هوشی اورژانس» مداخلات جراحی؛ و احیای مادر و 


انجام شده در حين وضعیت اورژانسی وضع حمل LE‏ دوم به 
دنبال وضع حمل واژینال قل اول رخ داداند. تلائن جهت 
پیشگیری از وقوع این معضل مامایی در افزایش میزان وضع 
حمل سزارین در بارداری‌های دوقلویی در ابالات متحده نقش 
داشته است (۰۸۵۱:۵۱۱:9 ۲۰۱۳). 


»الق یا تحریک زایمان 

Leftwich‏ و همکارانش (۲۰۱۳) براساس مقایسه ۸٩۱‏ دوقلو با 
بیش از ۱۰۰,۰۰۰ بارداری تک‌قلویی موجود در کنسرسیوم 
زایمان os!‏ نتیجه‌گیری نمودند که پیشرفت زایمان فعال در 
بارداری‌های دوقلویی چه در موارد نولی‌پار بودن مادر و چه در 
موارد مولتی‌پار بودن, PUT‏ است. در صورتی که زنان SILL‏ 
دوقلویی کلیه معیارهای لازم برای تجویز اکسی‌توسین را دارا 
باشند می‌توان همان‌طور که در فصل ۲۶ توضیح داده شد برای 
آنها از اکسی‌توسین استفاده کرد. Wolfe‏ و همکارانش (۲۰۱۳) 
موفقیت القای زایمان را ارزیابی نمودند و دریافتند که می‌توان از 
پروتکل‌های اکسی‌توسین به تنهایی یا در ترکیب با رسش 
سرویکس بدون خطر برای بارداری‌های دوقلویی استفاده نمود. 
Taylor‏ و همکارانش (۲۰۱۲) نتایج مشابهی را گزارش BIS‏ در 
مقابل» Razavi‏ و همکارانش (۲۰۱۷) دریافتند که در صورت 
القای زایمان عوارض مادری افزايش Lee rh‏ و همکارانش 
(۲۰۱۱) در تجزیه و تحلیل تولدهای دوقلویی در ایالات متحده 
گزارش کردند که میزان Wl‏ در بارداری‌های دوقلویی از میزان 
حداکثر ۱۳/۸ درصد در سال ۱۹۹۹ به ۹/٩‏ درصد در سال ۲۰۰۸ 
کاهش بافته است. به طور کلی ما در بیمارستان پارکلند زایمان 
بارداری‌های چند قلوبی را تقویت يا القا نمی‌کنيم. القا با آمنیونی 
در کاندیداهای مناسب که تمایل زیادی به زایمان واژینال 


داشته‌اند یک گزینه بوده است. 


۵ بیهوشی و بی‌دردی 

تصمیم‌گیری برای بیهوشی و بی‌دردی طی زایمان و وضع حمل 
بارداری‌های چندقلوبی می‌تواند به دلیل مشکلات ناشی از 
زایمان پره‌ترم» ome Woy,‏ زایمان نامنظم. نیاز به دستکاری 
داخل رحمی, و آتونی رحم و خونریزی پس از زایمان عارضه‌دار 
شود. 
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1- footling breech 


۳ عوارص بارداری 


plou!‏ نمی‌دهیم مگر ابیکه اند یکاسیون pls‏ دبگری بسوجود 


al 


ارزیابی نمایش جنین 
علاوه بر تمهیدات استاندارد برای هدایت زایمان و وضع Jor‏ که 
در فصل ۲۲ مورد Cow‏ قرار گرفت» موارد خاصی را باید در 
خصوص Gb}‏ با بارداری چندقلویی مورد توجه قرار داد. نخست 
آن‌که موقعیت و قرار جنین‌ها باید به بهترین نحو به روش 
سونوگرافی تعیین گردد. با وجود اینکه ترکیبات متعددی از 
موقعیت جنین‌ها ممکن است رخ GSI amo‏ شایع‌ترین آنها در 
هنگام پدیرش برای وضع Jom‏ عبارتند از سفالیک - سفالیک» 
Sle‏ - بریچ» و سفالیک - عرضی. در بیمارستان پارکلند 
pol.‏ سال‌های ۲۰۰۸ تا ۲۰۱۳ در هفتاد و یک درصد 
بارداری‌های دوقلویی هنگام پذیرش برای زایمان و وضع حمل» 
جنین لول نمایش سفالیک داشت. مهم yl‏ است که احتمالاً به 
pe‏ از نمايش ple Slaw - Slaw‏ این نمایش‌ها پیش از 
زایمان و وضع حمل و در حين آن پایدار نیستند و تغییر می‌کنند. 
بر این «lol‏ نمایش‌های مختلط. صورت. پیشانی» و By‏ یک 
پاا به نسبت شایع هستند و در صورتی که جنین کوچک باشد. 
مایع آمنیون زیاد باشد. یا پاریته مادر YE‏ باشد حتی بیش از این 
هم ممکن است رخ دهد. پرولاپس بند ناف نیز در این موقعیت‌ها 
شایع است. 

پس از اين ارزیابی اولیه در صورت قطعی بودن زایمان JES‏ 
باید تصمیمی اتخاد شود مبنی بر وضع حمل واژینال یا انجام 
وضع حمل سزارین. زایمان سزارین معمولاً به دلیل نمایش‌های 
جنینی انتخاب می‌شود. معمولاً در صورت نمایش سفالیک اولین 
جنین در زنی که در JE‏ زایمان بارداری دوقلو می‌باشد. می‌توان 
زایمان واژینال را مدنظر داشت (کالج متخصصان زنان و مامایی 
MS yal‏ ۶ نسبت زنانی که زایمان واژینال انحام می‌دهند 
بسته & مهارت‌های پزشک انجام dino‏ وضع حمل بسیار 
متفاوت است Schmitz ۲۰۱۷ Easter ۲۰۱۶ de Castro)‏ 
۷ با اين حال هنوز هم میزان زایمان واژینال بالاست. به 
عنوان مثال, از میان ۵۴۷ زن باردار که قل اولشان نمایش 
سفالیک داشت و در طی ۵ سال در بیمارستان پارکلند بستری 
شدند. تنها ۳۲ درصد به صورت خودبخودی زایمان کردند. مپزان 
کلی وضع حمل به روش سزارین در بارداری‌های دوقلویی در این 
سال‌ها ۷۷ درصد بود. قابل توجه است که ۵ درصد موارد سزارین 


vrr 


باردار ی چندقاومی 


دو فل, یا به میزان کمتر. وضع واژینال همراه با چرخش خارجی 
سفالیک قل دوم حین زایمان در برخی مطالعات نشان داده شده 
است که زمان طولانی‌تر وضع حمل Carle‏ وضع حمل قلی‌ها با 
بدتر شدن پیامدهای قل دوم ba ye‏ است Stein ۱۲۰۰۶ Baris)‏ 
۸ بنابراین خارج نمودن Beye‏ ممکن است نسبت به انجام 
چرخش ترجیح داده شود. ممکن است به علت وقوع عوارضص 
حین زایمان از جمله پرولاپس بند ناف کنده شدن جفت. BT‏ 
سرویکس, و دیسترس جنین پس از زایمان واژینال قل اول نیاز 
به وضع حمل قل دوم به روش سزارین باشد که این روش 
کمترین مطلوبیت را دارد. CLE‏ مطالعات بدترین پیامدهای 
جنینی را برای cpl‏ وضعیت قائل بوده‌اند البته در dae‏ مطالعات 
این موضوع صدق نمی‌کرد 
Wen‏ ۲۰۰۴). 

گزارشات بسیاری he‏ ايمن بودن وضع حمل واژیتال قل 
دوم غیرسفالیک با وزن هنگام تولد بالای ۱۵۰۰ گرم هستند. 
یک مطالعه فرانسوی چند مرکزی بر روی ۵٩۱۵‏ بارداری دوقلو 
این موضوع را نشان داد Schmitz)‏ ۲۰۱۷). از بین این موارد ۲۵ 
درصد تحت زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده قرار گرفتند. ۷۵ 
درصد باقیمانده که در آنها نمایش قل Slaw Jol‏ بوده و سن 
بارداری بالاتر از ۳۲ هفته داشتند جهت زایمان واژینال از قبل 
برنامه‌ریزی شده تلاش کردند که در ۸۰ درصد موارد با موفقیت 


Rossi ۲۸ Alexander)‏ ۲۰۱۱؟ 


همراه بود. نکته جالب توجه Cyl‏ بود که میزان‌های مرگ و میر و 
عوارض در گروهی که تحت زایمان سزارین برنامه‌ریزی شده 
پیش از ۳۷ هفته قرار گرفتند. به طور قابل ملاحظه‌ای بالاتر بود 
)4 ترتیب ۵/۲ درصد در مقابل ۳ درصد). Fox‏ و همکارانش 
(۲۰۱۴) پیامدهای ۲۸۷ بارداری دوقلویی دی‌آمنیونی را گزارش 
کردند. از این تعداد ۱۳۰ مورد تحت وضع حمل واژینال 
برنامه‌ریزی شده قرار گرفتند. تنها ۱۵ درصد از گروه زایمان 
واژینال برنامه‌ریزی شده نیاز به زایمان سزارین پیدا کردند. 
پیامدهای پری‌ناتال در هر دو گروه مشابه بود. این دو مطالعه تنها 
جنین‌هایی را شامل می‌شدند که وزن تخمینی بیشتر از ۱۵۰۰ 
گرم داشتند. نکه قابل توجه اینکه پیامدهای جنینی در وضع حمل 
واژینال در شیرخواران کوچک‌تر از ۱۵۰۰ گرم در صقایسه با 
آنهایی که وزن بالای ۱۵۰۰ گرم داشتند قابل قیاس ۱۵۰۶ گرم یا 
حتی بهتر بوده است {VARY Davidson ٩۲۰۰۲ Caukwell)‏ 
plo‏ محققان از وضع حمل سزارین برای هر دو قل در 
بارداری‌های دوقلویی سفالیک - غیرسفالیک حمایت می‌کنند 


کاربرد بی‌دردی اپیدورال در زایمان مطلوب‌نرین روش است 
چون درد را به طور عالی برطرف می‌کند و در صورت نیاز به 
چرخش Shy‏ داخلی یا وضع حمل سزارین می‌توان به سرعت 
bg‏ به سمت بالا گسترش داد. در صورت ضرورت BL‏ کاربرد 
بی‌هوشی عمومی به منظور انجام دست‌کاری داخلی se)‏ 
می‌توان با استفاده از یکی از داروهای تنفسی هالوژنه مطرح شده 
در فصل ۲۵ به سرعت رحم را شل نمود. برخی پزشکان از 
نیتروگلیسیرین داخل وریدی یا زیر زبانی یا تربوتالین داخل 
وریدی جهت شل نمودن رحم استفاده می‌کنند تا از خطرات 
مرتبط با بی‌هوشی عمومی جلوگیری نمایند. معمولاً بهتر است 
تیم بیهوشی این داروها را تجویز کند. 


»روش وضع حمل 

صرف‌نظر از نمایش جنین در BL lel) Ge‏ همواره برای 
رویارویی با هرگونه تغییر موقعیت جنین حین وضع حمل و به 
pop‏ به iby SS‏ خمل قل ال sca SST‏ کته سین 
این است که در ارتباط با روش زایمان, قل‌های دوم در زمان ترم 
در مقایسه با قل دیگرشان صرف نظر از روش یمان پيامدهای 
نوزادی بدتری دارند Smith ٩۲۰۰۵ Muleba)‏ ۲۰۰۷ 
Thorngren- Jerneck‏ ۲۰۰۱). 


Klis tubs‏ سقالیک 
در صورتی که قل اول نمایش سفالیک داشته باشد وضع حمل به 
طور معمول می‌تواند به طور خودبه‌خود يا با کمک فورسپس 
انجام گیرد. براساس نظر 107۸1600 (۲۰۱۰) اعتقاد عمومی بر آن 
است که آزمون وضع حمل در زنان با بارداری دوقلویی با نمایش 
سفالیک - سفالیک کاری منطقی است. Hogle‏ و همکارانش 
(۲۰۰۳) با بررسی وسیع مقالات نتیجه‌گیری کردند که وضع 
حما 


ما 


تصادفی انجام شده توسط Barrett‏ و همکارانش (۲۰۱۳) این 


سزارین برنامه‌ریزی شده سبب بهبود پیامدهای نوزادی در 


نتیجه گیری را قوت بخشید. 


نمایش سفالیک - غیرسفالیک 
روش مطلوب برای وضع حمل زوج دوقلویی سفالیک - 
غیرسفالیک هم‌چنان بحث‌برانگیز است. انتخاب بیماران بسیار 
مهم است و انتخاب‌های ممکن عبارتند از وضع حمل سزارین؛ هر 


مابین سر جنین و تنه‌ی او عدم تناسب زیادی وجود داشته 
باشد. این امر ممکن است در جنین‌های دچار محدودپت 
رشد یا پره‌ترم یا در جنین‌های دچار ماکروسفالی ناشی از 
هیدروسفالی مشاهده شود. 


در صورتی که این مشکلات پیش‌بینی شوند یا مورد 
شناسایی قرار pd‏ وضع حمل سزارین در اغلب موارد در 
صورت وجود جنین با are‏ دارای قابلیت حیات ترجیح داده 
می‌شود. GSI‏ حتی در صورت عدم وجود این مشکلات نیز 
بسیاری از ماماها در صورتی که نخستین قل نمایش بریچ داشته 
باشد وضع حمل سزارین انجام می‌دهند. این اقدام برخلاف 
داده‌های موجود است که از بی‌خطر بودن وضع حمل واژینال 
حمایت می‌کنند. Blickstein‏ و همکارانش (۲۰۰۰) تجربیاتی را از 
۳ مرکز در اروپا گزارش کردند که مشتمل بودند بر ۶۱۳ زوج 
دوقلو که Sol JB‏ نمایش بریچ داشت. در ۲۷۳ مورد وضع حمل 
واژینال انجام شد و در ۶۴ درصد موارد موفقیت‌آمیز بود. در ۲/۴ 
درصد موارد برای قل دوم وضع حمل سزارین انجام شد. میزان 
al AS ay‏ از کت در موق ۵ یا Semple dpe‏ 
مواردی که قل Sol‏ نمایش بریچ داشته و دست‌کم ۱۵۰۰ گرم 
وزن داشت تفاوتی نمی‌کرد. شرح جزئیات تکنیک‌های وضح 
oo‏ نمایش بریچ در فصل VA‏ تشریح شده است. 

برای اینکه جنین‌های دوقلو > وضع حمل به هم قفل 
شوند Ub‏ نخستین JB‏ نمایش بریچ و قل دوم نمایش سفالیک 
داشته باشد. با نزول بخش en‏ قل اول به درون کانال زایمان, 
چانه Sule‏ گردن و چانه‌ی قل دوم که نمایش سفالیک دارد گیر 
می‌کند و قفل می‌شود. این یک پدیده‌ی نادر است و Cohen‏ و 
همکارانش (VFO)‏ این پدیده را تنها در یک مورد از ۸٩۷‏ 
بارداری دوفلوبی توصیف کردند. وضع حمل سزارین را باید در 
مواردی که امکان قفل شدن جنین‌ها وجود دارد مدنظر قرار داد. 


وضع حمل واژینال JS‏ دوم 

به دنبال وضع حمل قل Jol‏ باید به سرعت و به دقت از عضو 
نمایش قل دوم. جثٌ وی و ارتباط آن با کانال زایمان با کاربرد 
ترکیبی معاینات شکمی, واژینال و گاهی داخل رحمی» اطمینان 
حاصل کرد. سونوگرافی می‌تواند کمک با ارزشی محسوب شود. 
در صورت COU‏ شدن سر جنین يا بخش بریچ وی در کانال 


۳۹ ۷ عوارص بارداری 


Armson)‏ ۲۰۰۶ ممهصاله ۰۲۰۱۲ Yang‏ و همکارانش 
(,۲۰۰۵۸) تعداد ۱۵,۱۸۵ زوج دوقلوی سفالیک - غیرسفالیک 
را مورد مطالعه قرار دادند. خطر آسفیکسی مرتبط با مرگ نوزاد و 
عوارض در گروهی که هر دو قل به صورت واژینال وضع حمل 
شده بودند در مقایسه با گروهی که هر دو قل سزارین شده بودند. 
بالاتر بود. 

sly‏ درک بهتر پیچیدگی‌های بالینی مورد بحث در بالاء یک 
کارآزمایی تصادفی توسط گروه مشارکتی مطالعات تولد دوقلویی 
کانادا طراحی شد. نتایج مطالعه توسط Barrett‏ و همکارانش 
(۲۰۱۳) شرح داده شدند و ۲۸۰۴ زن باردار با دوقلویی 
دی‌آمنیونی را در بر می‌گرفتند که قل poles Jol‏ سفالیک داشت. 
زنان به طور تصادفی در سن بارداری ۲۲ تا ۳۸ هفتگی تحت 
وضع حمل واژینال یا سزارین برنامه‌ریزی شده قرار گرفتند. 
فاضله aug ghia tes Shas‏ تخل VIN)‏ در alin‏ 
۳ روز)» متوسط سن بارداری در زمان وضع حمل (۳۶/۷ هفته 
در مقابل ۳۶/۸ هفته)» و کاربرد بی‌حسی منطقه‌ای VY)‏ درصد در 
مقابل AV‏ درصد) در هر دو گروه مشابه بودند. پیامدهای مهم 
مادری و پری‌ناتال در جدول ۴۵-۳ نمایش داده شده‌اند. تفاوت 
چشمگیری در Lately‏ مابین این دو گروه مادران وجود نداشت. با 
وجودی که خطر متوجه مادر یا جنین در وضع حمل واژینال 
برنامه‌ریزی شده در چنین شرایطی بالاتر نبوده لیکن Greene‏ 
(۲۰۱۳) بیان کرد که این کارآزمایی به طور متوسطی میزان وضع 
حمل سزارین را در زنان باردار با بارداری دوقلویی تحت تأثیر قرار 


می‌دهد. 


نمایش Bey‏ اول 

مشکلات پیش رو هنگامی که نخستین قل نمایش gy‏ داشته 
باشد مشابه مشکلات پیش رو در بارداری‌های تک‌قلویی با 
جنین wy‏ است. بنابراین در صورتی که موارد زیر رخ دهند 
ممکن است مشکلات عمده‌ای ایحاد شوند: 


) جنین به طور نامعمول بزرگ AL‏ و در نتیجه سر جنین که 
متعاقباً وضع حمل خواهد شد بزرگ‌تر از کانال زایمان باشد. 
۲) بدن Gee‏ کوچک باشد و وضع Jor‏ اندام‌ها و تنه از درون 
یک سرویکس که به خوبی اتساع و افاسمان نیافته است 
سبب گیرافتادن سر به نسبت بزرگ‌تر جنین در SVL‏ 
سرویکس شوند. این امر در مواردی محتمل‌تر است که 


بارداری چندقلویی ۷۴۵ 


£5 


تصادفی تحت سزارین برنامه‌ریزی شده پا وضع 


وضع حمل واژینال 


برنامه‌ر یزی شده 


۰۳۹ ۱ 


۰/۴۹ AMA 


مادران با بارداری دوقلویی که & طور 


وضع Jor‏ سزارین 


بر نامه‌ریزی شده 


دول ۴۵-۳. پیامدهای pole‏ و پری‌ناتال در 
حمل واژینال قرارگر فتند 
daly‏ 


مادری (تعداد) way‏ 
وضع حمل سزارین 
پیش از زایمان ۹۹ 
عوارض جدی ۳/۸ 
مرگ (تعداد) ۷/۳ 
خونریزی ۱ 
انتقال خون fe‏ 
ترومبوآمبولی ۳/۷ 
پری‌ناتال (تعداد) ZI‏ 
پیامد اولیه YVAY‏ 
مرگ‌ومیر پری‌ناتال ۲ 
عوارض جدی ٩‏ در هر ۰۰ 
انسفالوپاتی محتمل * ۸۳ 
لوله گذاری ۵ 
۸ 


fold ca‏ کوماء استوپو هوشیاری بیش از حد. خواب‌آلوده یا لتارژیک» يا ۲ يا بیشتر حمله‌ی تشنج 


گذشته‌نگر فاصله زمانی Guile‏ وضع حمل دو قل را در ۲۳۹ 
بارداری دوقلویی بررسی IS‏ و نشان دادند که pH‏ متوسط 
شریان نافی پس از ۱۵ دقیقه فاصله به طور قابل توجهی کاهش 
می‌یابد. در مطالعه‌ای بر روی بیش از ۱۷۵۰۰۰ زوج دوقلو 
Cheng‏ 9 همکارانش (۲۰۱۷) در مورد عوارض مادری و 
بری‌تاتال ay‏ تتایج مشایی cues‏ بافتند. 

در صورتی که عضو نمایش Gy‏ یا اکسی‌پوت به سرعت بر 
روی دهانه داخلی لگن ظاهر شود OS‏ درون SUIS‏ زایمان ثابت 
نشده باشد» می‌توان در اغلب موارد به کمک وارد کردن یک 
دست به درون Wily‏ و قراردادن دومین دست بر روی فوندوس 
رحم و وارد کردن فشاری متوسط به طرف پایین عضو نمایش را 
به درون لگن Colm‏ کرد. نمایش شانه را می‌توان به آرامی به 
نمایش سفالیک تغییر داد. به جای این کار یک دستیار می‌تواند 
عضو نمایش را با دست‌کاری از روی شکم به درون لگن هدایت 
کند. سونوگرافی می‌تواند در هدایت این عمل و پایش ضربان 


زایمان» فشار متوسط به فوندوس رحم وارد نموده و پرده‌ها پاره 
می‌شوند. فوراً پس از آن معاینه انگشتی سرویکس ISS‏ می‌شود 
تا پرولاپس بند ناف را رد کند. اجازه پیشرفت زایمان داده 
می‌شود. در صورتی که انقباضات ظرف حدود ده دقیقه آغاز 
نشوند» می‌توان از اکسی‌توسین رقیق شده جهت تحریک 
انقباضات استفاده کرد. 

در گذشته بی‌خطرترین فاصله زمانی مابین وضع حمل دو 
قل اغلب کمتر از ۲۰ دقیقه درنظر گرفته می‌شد. Rayburn‏ و 
همکارانش (۱۹۸۴) و سایرین نشان داده‌اند که در صورت کاربرد 
پایش مداوم جنین» حتی در صورتی که فاصله زمانی از این هم 
طولانی‌تر باشد می‌توان به پیامدهای مطلوبی دست CSL,‏ 
محققان بسیاری نشان داده‌اند که ارتباطی مستقیم مابین وخیم 
شدن وضعیت گازهای خون بند ناف و افزایش زمان مابین وضع 


| تشه قل و دومین قل وجود دارد ee Leung)‏ 


* و همکارانش (۲۰۰۷) به طور‎ Gourheux .)۲۰۰۸ Stein 


Sw 


«) 
a 


تصویر ۴۵-۲۶. جرخش Slog,‏ داخلی. فشار به سمت بالا بر 
روی سر جنین به کمک دستی که روی شکم است. همزمان با 
کشیدن lab‏ به سمت Geb‏ وارد می‌شود. 


یک يا چند عمل سزارین قبلی LL‏ بسیار با دقت انجام گیرد. 
برخی مطالعات به نفع بی‌خطر بودن تلاش برای تولد واژینال 
پس از وضع حمل سزارین sly (VBAC)‏ زنان دارای بارداری 
دوقلویی انتخاب شده هستند ٩۲۰۰۶ Ford ٩۲۰۰۵ Cahill)‏ 
emer‏ اه As‏ رسای Nel‏ کالم سای shh Ay‏ 
Wed Bol‏ فر je‏ خاضر coals‏ فا بر اقزانض od‏ 
پارگی رحم وجود ندارد و زنی با سابقه سزارین قبلی و بارداری 
دوقلویی با یک برش عرضی پایین می‌تواند کاندید آزمون زایمان 
واژینال قرار گیرد. در بیمارستان پارکلند به چنین BG}‏ تکرار 
سزارین پیشنهاد می‌شود. 


# وضع حمل سزارین در بارداری‌های 
چندقلویی 

مشکلات نامعمول متعددی می‌توانند n>‏ وضع حمل سزارین 
دوقلوها با بارداری‌های چندقلویی رخ دهند. افت فشارخون در 
وضعیت خوابیده به پشت شایع است و بنابراین باید اين زنان را در 
وضعیت درازکشیده به پهلوی چپ قرار داد تا فشار وزن رحم از 
روی yal‏ برداشته شود (فصل ۴). در صورتی که بتوان برشی 
به اندازه کافی بزرگ ایحاد کرد تا هر دو قل را بدون تروما خارج 
ساخت, یک برش هیستروتومی عرضی تحتانی ترجیح داده 
می‌شود. در صورتی که قل دوم نمایش بریچ داشته باشد می‌توان 


۷۶ عوارر خی باردار ی 


لب کمک کند. چرخش خارجی حین زایمان دوسین فل 
galt‏ سفالیگ نبیر توصیف شده است. 

در صورتی که اکسی‌پوت یا بریچ روی دهانه ورودی لگن 
قرار نداشته باشند و نتوان آنها را با فشار ملایم در موقعیت قرار 
داد با اگر sy ype‏ قابل توجهی shoul‏ شود, وضع حمل قل دوم 
می‌تواند مشکلآفرین باشد. به منظور دست‌یابی به پیامدهای 
مطلوب, داشتن مامایی با مپهارت انجام دست‌کاری جنین در BID‏ 
رهم و پرسنل بی‌هوشی ماهر در زمینه بی‌هوشی به منظور شل 
گردن کافی رحم sly‏ وضع حمل واژینال قل غیر سفالیک دوم 
صرورت دارد (کالج متخصصان زنان و مامایی AS pol‏ ۶ به 
منظور دست‌یابی به حداکثر فواید سرویکس متسع پیش از 
انقباضات رحمی و جمع شدن سرویکس, باید از تأخیر خودداری 
شود. در صورتی که در بین افراد حاضر کسی مهارت ALS‏ در 
انجام چرخش پودالیک داخلی را نداشته باشد یا در صورتی که 
بی‌هوشی کارآمد برای شل کردن رحم به سرعت مقدور نباشد, 
سزارین سریع قل دوم ارجح است. 

در مانور چرخش پودالیک داخلی» جنین به کمک دستی که 
در Job‏ رحم قرار داده می‌شود. به نمایش Wy‏ برگردانده 
می‌شود (تصویر ۴۵-۲۶). ماما پاهای جنین را می‌گیرد و آنها ر 
به صورت بریچ بیرون می‌کشد (فصل (VA‏ همان‌طور که پیش از 
Cpl‏ توضیح داده شد. Fox‏ و همکارانش (۲۰۱۰) پروتکل 
سخت‌گیرانه‌ای را برای درمان وضع Jor‏ قل دوم توصیف کردند 
که عبارت بود از چرخش پودالیک داخلی. آنها گزارش نمودند که 
هیچ‌یک از ۱۱۰ زنی که نخستین قل را به طور واژینال وضع 
حمل نموده بودند برای قل دوم تحت سزارین قرار نگرفتند. 
Chauhan‏ همکارانش (۱۹۹۵) پیامدهایی ۲۳ مورد قل دوم که 
به روش چرخش Shy‏ و خارج‌سازی بریج به دنیا آمده بودند. 
با ۲۱ قل دوم که تحت چرخش سفالیک خارجی قرار گرفته 
wiry,‏ مقایسه کردند. با توجه به بروز کمتر دیسترس جنینی؛ 
خارج‌سازی بریچ به روش چرخش خارجی ترجیح داده شد. 
تصاویر و اطلاعات بیشتر در مورد این پروسیجر در ویراست سوم 
کتاب مامابی جراحی Cunningham& Gilstrap‏ آمده Cu!‏ 
.Yeomans)‏ ۱۷ ۲۰). 


« تولد واژینال پس از وضع حمل 
سزارین 
هرگونه تلاش برای وضع حمل واژینال دوقلوها در زنی با سابقه 


۷۳۷ 


باردار ی جندقاویی 


سه‌قلویی را بررسی WIS‏ و دریافتند که وضح حمل واژینال با 
افزایش میزان مرگ‌ومیر پری‌ناتال مرتبها بوده است. Lappen‏ و 
همکارانش با بررسی پایگاه داده‌های کنسرسیوم زایمان ابسمن 
نتایج مشابهی را گزارش کردند. آنها برای بارداری‌های سه قلوبی, 
زایمان سزارین پیش از شروع درد زایمان را توصیه کردند. مهم 
آن است که میزان کلی وضع حمل سزارین در le‏ سه‌قلوها ٩۵‏ 


در صد بود. 


کاهش انتخابی با ختم بارداری 


در برخی موارد بارداری چندقلویی, کاهش تعداد جنین‌ها به ۲ یا ۲ 
جنین سبب بهبود بقای جنین‌های باقیمانده می‌شود. کاهش 
انتخابی باید در اوایل بارداری صورت OS‏ در حالی که انجام 
ختم انتخابی بارداری دیرتر انجام می‌شود. این پروسیجر باید 
توسط فردی انجام شود که مهارت و تجربه (BLS‏ در انجام 
پروسیجرها تحت گاید سونوگرافی را داشته باشد. 


ه کاهش انتخایی 
کاهش یک یا چند جنین به‌طور انتخابی در یک بارداری 
چندقلویی و Le‏ کوریونی ممکن است به عنوان مداخله‌ای 
درمانی جهت افزایش plo cle‏ جنین‌ها انجام شود ACOG)‏ 
۷۵ یک متاآنالیز بر روی مطالعات غیرتصادفی آینده‌نگر 
نشان می‌دهد که کاهش بارداری به دوقلویی در مقایسه با درمان 
انتظاری با میزان پایین‌تری از عوارض مادری» تولد پره‌ترم» و 
مرگ نوزاد مرتبط است Dodd)‏ ۰۲۰۰۴ ۲۰۱۲). 

کاهش بارداری را می‌توان از راه سرویکس» واژن و یا شکم 
انجام ob‏ ولی روش ترانس ابدومینال معمولاً ساده‌ترین روش 
Cowl‏ روش ترانس ابدومینال عموماً cy‏ هفته‌های ۱۰ تا ۱۳ 
بارداری انجام می‌شود. انتخاب این زمان به دلیل cyl‏ است که 
اغلب baw‏ های خودبه‌خودی تا این هنگام روی داده‌اند و 
جنین‌های باقیمانده Ay‏ حد کافی بزرگ هستند که از راء 
سونوگرافی ارزیابی شوند. میزان بافت جنینی مرده باقی‌مانده 
پس از انجام پروسیجر اندک است» و خطر سقط تمامی 
محصولات بارداری در اثر این Gel Sor‏ می‌باشد. کوچکترین 
جنین‌ها و هر جنین دچار آنومالی» جهت کاهش انتخاب می‌شوند. 
سپس کلرید پتاسیم تحت هدایت سونوگرافی به داخل قلب یا 
قفسه سینه جنین انتخاب شده تزریق می‌شود؛ باید احتیاط نمود 


از فورسپس ۰۲ استفاده کرد (تصویر ۲۸-۱۱). در برخی 
موارد ایجاد یک برش هیستروتومی عمودی که از پایین‌ترین 
ols‏ ممکن در قطعه تحتانی رحم آغاز شده باشد می‌تواند بهتر 
باشد. به عنوان مثال در صورتی که جنین به صورت عرضی قرار 
گرفته باشد و پشت او به سمت پایین باشد ناخواسته ابتدا بازوها 
وضع حمل خواهند شد و گسترش یک برش عمودی به سمت 
بالا راحت‌تر و بی‌خطرتر از گسترش یک برش عرضی به سمت 
جانبی یا ایجاد یک برش عمودی بر روی آن و تشکیل یک "۲" 


a 


می‌باشد. 


8 بارداری سه‌قلویی یا بیشتر 

پایش ضربان قلبی جنین طی زایمان در بارداری‌های سه قلوبی, 
دشوار است. می‌توان یک الکترود جمجمه‌ای را بر روی جنین 
نمایش dy lee‏ اطمینان از ada!‏ دو قل دیگر نیز به‌طور 
جداگانه پایش Vodice‏ مشکل است. در وضع Jor‏ واژینال, 
معمولا نخستین نوزاد به طور خودبه‌خودی و یا با اندکی دستکاری 
متولا می‌شود. با این حال نوزادان بعدی بسته Ay‏ عضو نمایش به 
loo‏ می‌آیند. این yl‏ اغلب نیازمند مانورهای پیچیده مامایی 
همچون خارج‌سازی کامل ben‏ یا بدون چرخش پودالیک 
bb‏ و یا حتی وضع حمل سزارین است. در صورت وجود 
موقعیت‌های نامناسب جنینی» میزان بروز پرولاپس بندناف 
افزایش می‌یابد. علاوه بر eal‏ احتمال کاهش خونرسانی به جفت 
و خونریزی از جفت‌های در be Jb‏ شدن نیز در طی زایمان 


ans) بیسیر‎ 


بنا به تمامی این دلایل, بسیاری از پزشکان باور دارند که 
بارداری سه‌قلویی يا بیشتر بهتر است به روش سزارین وضع 
حمل شود ACOG)‏ ۲۰۱۶). وضع حمل واژینال در مواردی 
انجام می‌شود که به دلیل نارس بودن قابل توجه جنین‌هاء بقای 
نها محتمل نباشد و یا عوارض مامایی انجام سزارین را رای مادر 
زیانبار سازند. ple‏ پزشکان عقیده دارند که زایمان واژینال تحت 
شرایط خاصی بی‌خطر است. Grobman‏ و همکارانش (۱۹۹۸) و 
Alran‏ و همکارانش (۲۰۰۴) میزان وضع حمل واژینال کامل را 
در زنانی که سه‌قلو باردار بودند و به آنان فرصت زایمان داده شده 
بود. به ترتیب ۸۸ و ۸۴ درصد عنوان کردند. پیامدهای نوزادی 
تفاوتی با گروهی که برای مقایسه انتخاب شده بودند و بارداری 
سه3 داشتند و سزارین انتخابی انجام داده بودند. نداشت. در 
tae‏ و همکارانش (۲۰۰۵) بیش از ۰ بارداری 


٩‏ هفتگی گردید. 

۵ و همکارانش (۱۹۹۹) تا به امروز جامع‌ترین PS‏ 
توصیفی را در die)‏ ختم انتخابی در سه Sale‏ دوم به دلیل 
ناهنجاری‌های جنینی به دست آورده‌اند. ۴۰۲ مورد از ۸ مرکز در 
سراسر جهان تحت بررسی قرار گرفتند که شامل ۳۴۵ مورد 
دوقلو, ۳۹ مورد سه‌قلو و ۱۸ مورد چهارقلو بودند. ختم انتخابی به 
کمک کلریدپتاسيم سبب وضع حمل یک یا چند نوزاد زنده در 
بیش از ۸٩۰‏ از موارد گشت, که به‌طور متوسط در سن بارداری 
۷ هفته متولد شدند. از دست رفتن تمامی محصولات 
بارداری در مواردی که به تک‌قلو کاهش یافتند ۷ درصد. و در 
مواردی که به دوقلو کاهش یافتند AVY‏ بوده است. سن بارداری 
در زمان انجام این Joe‏ ظاهراً ثری بر از دست رفتن 
محصولات بارداری نداشته است. 

پیش از ختم يا کاهش انتخابی» Lb‏ مواردی همچون میزان 
مرگ‌ومیر و عوارض مورد انتظار در صورت تداوم بارداری؛ میزان 
مرگ‌ومیر و عوارض مورد انتظار در صورت زنده ماندن دوقلوها یا 
سه‌قلوها؛ و خطرات مربوط به خود پروسیجر با بیمار در میان 
گذاشته شوند ACOG)‏ ۲۰۱۷۵). 

خطرات اختصاصی gold‏ در ختم یا کاهش انتخابی شامل 
موارد زیر هستند: 

۱) سقط شدن جنین‌های باقیمانده؛ ۲) سقط يا باقی ماندن 
جنین(های) اشتباه؛ ۳) سیب بدون مرگ در یک جنین؛ ۴) 
زایمان پره‌ترم؛ ۵) جنین‌های ناهمسان یا دچار محدودیت رشد؛ و 
۶) عوارض مادری. مورد آخر شامل عفونت خونریزی, یا انعقاد 
منتشر داخل عروقی به Jud‏ محصولات بارداری باقیمانده 
می‌باشد. تصمیم نهایی در مورد ادامه‌ی بارداری بدون انجام 
مداخله, ختم کل بارداری و يا ختم انتخابی صرفاً برعهده‌ی بیمار 
می‌باشد Chervenak)‏ ۲۰۱۳). 


۸ عوارض بارداری 


که cyl‏ ماده وارد ساک بارداری جنین‌های انتخاب شده برای زنده 
ماندن نشود و يا آن را پاره نکند. 

Evans‏ 9 همکارانش (۲۰۰۵) بیش از ۱۰۰۰ مورد بارداری را 
در فاصله سال‌های ۱۹۹۵ تا ۱۹۹۸ بررسی کردند. میزان مرگ 
محصولات بارداری از ۴/۵ درصد در سه‌قلوهایی که به دوقلو 
کاهش یافته بودند. آغاز شده. با اضافه شدن هر جنین به این 
تعداد افزایش bye‏ و در شش جنین یا یشتر, به حداکتر خود 
یعنی ۱۵// می‌رسد. به نظر می‌رسد که مهارت و تجربه فرد انجام 
دهندهٌ پروسیجر سبب کاهش میزان مرگ محصولات بارداری 


شود. 


9 حند pias‏ 
در صورت تشخیص بارداری چندقلویی که در آن جنین‌ها از لحاظ 
وجود دارد: سقط تمامی جنین‌هاء ختم انتخابی جنین غیرطبیعی» 
و یا ادامه بارداری. از آنجایی که ناهنجاری‌ها عموماً تا سه ale‏ 
دوم کشف نمی‌شوند. ختم انتخابی نسبت به کاهش انتخابی در 
مراحل دیرتری انجام می‌شود و با خطر بیشتری همراه است. لذا 
این عمل معمولا انجام نمی‌شود. مگر اینکه ناهنجاری شدید ولی 
می‌شود که جنین غیرطبیعی برای جنین طبیعی خطرساز می‌شود. 
پیش‌نیاز جهت ختم انتخابی عبارت است از تشخیص دقیق 
جنین ناهنجار و اطمینان کامل از محل جنین. بنابراین ختم 
انتخابی بارداری باید تنها در بارداری‌های چندقلویی چند کوربونی 
انجام گیرد G‏ از اتیت دیدن جنین‌هایی که زنده خواهند ماند 
کردن wo‏ ناف استفاده شود Roman .)۲۰۰۶ Lewi)‏ و 
همکارانش (۲۰۱۰)؛ تعداد ۴۰ مورد کوا گولاسیون دوقطبی بند 
ناف را با ۲۰ مورد از Om‏ بردن با رادیوفرکوئنسی به منظور درمان 
بارداری‌های عارضه‌دار چندقلویی مونوکوریونی در اواسط بارداری 
مقایسه نمودند. آنها میزان بقا را ۸۷ درصد و ۸۸ درصد و مشابه 
iL?‏ و میانه سن بارداری را در هر دو گروه در زمان وضع حمل 
بالای YF‏ هفته یافتند. Prefumo‏ و همکارانش (۲۰۱۳) Sly ad‏ 
مقدماتی خود را در خصوص از بین بردن بند ناف به روش 
میکروویو به منظور ختم انتخابی در دو بارداری دوقلویی 
مونوکوریونی گزارش نمودند. یک مورد بارداری ظرف ۷ روز سقط 
شد و بارداری دیگر منجر به یک وضع Jor‏ تک‌قلویی ترم در 


۷۴۹ 
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